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Die vorliegende Arbeit untersucht die im beruflichen Handlungsfeld der 
Schwangerenvorsorge benötigten Anforderungen an Hebammen und die zur Bewältigung 
benötigten Kompetenzen. Hintergrund ist die Überführung der berufsschulischen 
Hebammenausbildung in ein duales Studium. Schwangerenvorsorge ist eine 
Betreuungsleistung von Hebammen und fördert die Gesundheit und das Wohlbefinden 
von Mutter und Kind. Nicht alle Frauen nehmen diese Leistung in Anspruch. 
Untersuchungen zeigen, dass sich die Hebammen in der bisherigen Ausbildung auf diesen 
Teil ihrer Arbeit nicht ausreichend vorbereitet fühlen. Eine umfängliche Analyse der 
beruflichen Anforderungen im Handlungsfeld Schwangerenvorsorge liegt bisher nicht 
vor. 
Anhand von vierzehn Expert*innen-Interviews wurde dieser Teil der Hebammenarbeit 
untersucht. Die Ergebnisse der Datenanalyse werden anhand des CanMEDS-
Rollenmodell dargestellt. Die Rollenbeschreibung ermöglicht eine Ableitung der 
rollenspezifischen Kompetenzen. Die gewonnen Erkenntnisse können in die Gestaltung 
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Abs   Absatz 
AG   Arbeitsgemeinschaft 
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften e.V. 
BRD   Bundesrepublik Deutschland 
B. Sc.   Bachelor of Science 
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e.V.   eingetragener Verein 
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HebRefG  Hebammenreformgesetz 
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Memo   Memorandum 
NKLM  Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin 
SächsHebG  Sächsisches Hebammengesetz 
SGB    Sozialgesetzbuch 
StGB   Strafgesetzbuch 




SSW   Schwangerschaftswoche 
unv.   unverstanden 
WHO   World Health Organisation – Weltgesundheitsorganisation 












Hinweise zur sprachlichen Darstellung 
Im Sinne einer gendersensiblen Sprache, wird dort wo es angebracht erscheint, der 
Gender Star * verwendet. Um die Lesbarkeit des Textes zu vereinfachen, wurden an den 
Stellen, an denen es möglich war, geschlechtsneutrale Ausdrücke verwendet. Eine 
Ausnahme bildet die Berufsbezeichnung Hebamme, welche Angehörige jeglichen 
biologischen und sozialen Geschlechts einschließt. Die Verwendung des Begriffs gilt 
auch für männliche Vertreter des Berufsstandes und entspricht dem Gesetz über das 
Studium und den Beruf von Hebammen. 
Die Hervorhebung durch eine Fettschrift verdeutlicht die gedankliche Struktur des 





„Allmählich aber hebt sich aus der Zahl der reifen Frauen hier und dort eine 
besonders geschickte Persönlichkeit heraus, die, nicht nur manuell gewandt, sondern 
auch psychologisch begabt, in einer den Durchschnitt übertreffenden, Weise berufen 
war, Frauen beizustehen“ (Schröder, 1955, p. 1). 
Mit dem „Gesetz zur Reform der Hebammenausbildung“ (Bundestag, 2019) vollzieht 
sich eine vollständige Umgestaltung der Ausbildung von Hebammen. Zukünftig 
absolvieren sie ein duales Studium. Das Hebammenstudium vermittelt „die fachlichen 
und personalen Kompetenzen, die für eine selbständige und umfassende 
Hebammentätigkeit im stationären sowie im ambulanten Bereich erforderlich sind“ (Igl, 
2020, p. 61). Wesentliche Aspekte sind die wissenschaftsbasierte Lehre, die Entwicklung 
von Fähigkeiten, als Hebamme an der Verbesserung der Versorgung von Frauen und 
Familien aktiv mitzuarbeiten und somit die eigene Profession weiterzuentwickeln. 
Die Erwartungen an die Akademisierung und die damit verbundene Entwicklung des 
Hebammenberufes sind hoch. Die Auswertung von 10 Interviews mit Expert*innen aus 
„Bildung, Praxis, Forschung, Berufsrecht und Berufspolitik des Hebammenwesens“ 
(Grieshop & Tegethoff, 2017) zeigt eine Hypothese, welche in einer zunehmenden 
„Professionalisierung der Hebammenarbeit“ (Grieshop & Tegethoff, 2017) besteht. 
Selbst langjährig in der Hebammenausbildung tätig und mit dem Aufbau des 
Studienganges an der medizinischen Fakultät der Universität Leipzig beauftragt, entstand 
die Motivation, sich intensiver mit den aktuellen beruflichen Herausforderungen von 
Hebammen auseinanderzusetzen. Die Erfahrung als Lehrende und Leitende der 
Hebammenausbildung bestätigen die Problemlage in Hinsicht auf die Anforderungen der 
Berufspraxis. Insbesondere der Aspekt der freiberuflichen Arbeit hat zu wenig 
Berücksichtigung gefunden. Dies liegt zum einen an der Betonung der klinischen Inhalte 
und zum anderen an der veralteten Fächerstruktur, welche ein ganzheitliches Lernen 
erschwert. Eine systematische Evaluation der Ausbildung der Hebammen hat in 
Deutschland bisher nicht stattgefunden. 
Bereits 1997 zeigt eine Bestandsaufnahme den Entwicklungsbedarf. Insbesondere 
ergeben sich in den Bereichen Externat1, den wissenschaftlichen Inhalten, dem Wissen 
und den Kompetenzen zur freiberuflichen Arbeit und zur Schwangerenvorsorge2, Lücken 
in der bestehenden Ausbildung (Zoege, 1997). 
 
1 Unter Externat wird in Bezug auf die Hebammenausbildung der praktische Einsatz bei den außerklinisch 
tätigen Hebammen verstanden. 
2 Innerhalb der vorliegenden Arbeit wird immer dann, wenn nur von Vorsorge gesprochen wird, ebenfalls 




Eine Ausbildung muss auf die spätere Tätigkeit in allen beruflichen Handlungsfeldern 
vorbereiten. Die bisherigen Ausbildungsstrukturen können dies nicht mehr ermöglichen. 
Ein Beispiel stellt die in dieser Arbeit im Mittelpunkt stehende Betreuung der Frauen in 
der Schwangerschaft dar. Der Fokus der Hebammenausbildung liegt stark auf dem 
klinischen Anteil und in der Betreuung von pathologischen Schwangerschaften und 
verhindert so ein Erleben und Erlernen der Physiologie. Die Zuversicht in die 
Schwangerschaft als physiologischen Prozess stellt aber die Basis der 
Hebammenbetreuung dar. 
Die Befragung von 57 Berufsfachschulen und 2 Hochschulen zeigt einen Zusammenhang 
zwischen der inhaltlichen und organisatorischen Gestaltung der bisherigen Ausbildung 
und der Entscheidung der Auszubildenden für die Schwangerenvorsorge als zukünftigen 
Arbeitsbereich. Der Kontakt der Auszubildenden zur freiberuflichen Hebamme wird als 
ein entscheidender Aspekt für die Wahl des späteren Tätigkeitsfeldes 
Schwangerenvorsorge identifiziert. (Schäfers, 2004)  
Zu ähnlichen Ergebnissen kommen Butz et al. in „Anforderungen, Mehrwert und 
Kompetenzen für die Akademisierung der Hebammenausbildung – Ergebnisse einer 
Expertenbefragung“ (Butz, et al., 2017, pp. 1-8). Sie ermitteln für eine zukünftige 
Ausbildung unter anderem die Notwendigkeit einer besseren Vorbereitung auf die 
Freiberuflichkeit, auf die Schwangerenvorsorge und die Bedeutung von 
wissenschaftlichen Inhalten (Butz, et al., 2017, pp. 1 - 8). 
Mit der gesetzlichen Neuregelung sind hinsichtlich der Schwangerenvorsorge nur wenig 
Veränderungen im Vergleich zur bisherigen Ausbildungs- und Prüfungsordnung zu 
finden. Den größten Teil der praktischen Ausbildung absolvieren die Studierenden im 
klinischen Einsatz. Für die außerklinische Betreuung ist ein Stundenumfang von 480 
Stunden vorgesehen, im Gegensatz dazu entfallen auf den klinischen Bereich mindestens 
1720 Stunden (Igl, 2020, p. 187). Hebammengeleitete Schwangerenvorsorge findet aber 
im außerklinischen Setting statt und kann auch nur dort von den Studierenden erlebt 
werden. Innerhalb des Einsatzes bei den freiberuflichen Hebammen ist nicht verbindlich 
durch das Gesetz vorgegeben, in welchem Umfang die ausgewählten Hebammen 
Schwangerenvorsorge anbieten müssen. Da die Anzahl der durch die Hebamme betreuten 
Frauen von vielen Faktoren abhängig ist, besteht die Gefahr einer nur unzureichenden 
Vorbereitung auf dieses Handlungsfeld. In der Hebammenstudie Sachsen gaben die 
Hebammen an, dass im Jahr 2018 60% ihres Zeitaufwandes innerhalb der freiberuflichen 
Tätigkeit die Betreuung im Wochenbett und zum Stillen einnahm. Der weitaus geringere 
Anteil von 22,5% der Arbeitszeit entfiel auf die Schwangerenbetreuung. (Sander, et al., 




Da die Studierenden im außerklinischen Einsatz nur einzelne Hebammen begleiten 
kommt hinzu, dass eine subjektive Arbeitsweise erlebt wird. Dies verhindert einen 
Vergleich zwischen verschiedenen Vorgehensweisen und Arbeitstechniken. Wenn davon 
ausgegangen werden muss, dass das Erlangen der praktischen Handlungskompetenz 
zumindest teilweise an das Erleben der beruflichen Situation in dem entsprechenden 
Handlungsfeld gebunden ist, so werden die Studierenden dafür nicht ausreichend 
vorbereitet. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, didaktische Strategien zu entwickeln, 
um die notwendigen Kompetenzen innerhalb der theoretischen Module an der 
Hochschule zu erwerben. 
Aus dieser Problemstellung heraus ergeben sich Fragen nach den aktuellen 
Anforderungen, welchen die Hebammen in ihrer Berufsausübung gerecht werden 
müssen. Es muss untersucht werden, wie sie ihren Arbeitsalltag gestalten und welche 
Herausforderungen sie hinsichtlich der Begleitung von Frauen und Familien in der 
Schwangerschaft bewältigen müssen. Die Antworten auf diese Fragen sind die 
Grundlagen eines Curriculums für das Handlungsfeld der Vorsorge. Nur dann, wenn sich 
die theoretischen Inhalte an der tatsächlichen Berufsrealität der Hebammen orientieren 
und den berufsspezifischen Aufgaben gerecht werden, können sie die Grundlage für eine 
qualitativ hochwertige akademische Ausbildung sein. 
Eine detaillierte Tätigkeitsbeschreibung bzw. Berufsfeldanalyse der 
Schwangerenvorsorge durch Hebammen als Grundlage einer pädagogischen 
Verwendung liegt bisher in Deutschland nicht vor, wenngleich auch die Berufspraxis 
anhand der gesetzlich vorgeschriebenen Untersuchungen und Beratungsinhalte 
darstellbar ist. Es existieren Kompetenzempfehlungen für Hebammen durch die 
Hebammenverbände und wenige Lehrbücher, welche sich stark auf medizinisches und 
hebammenspezifisches Fachwissen fokussieren. Während es Untersuchungen zu den 
Wünschen, Erwartungen und auch zur Zufriedenheit von Frauen in der 
Schwangerenvorsorge gibt, finden sich kaum evidenzbasierte Informationen zum 
tatsächlichen Vorgehen der Hebammen. In der vorliegenden Arbeit werden das Handeln 
und die Herausforderungen von Hebammen in der Schwangerenvorsorge anhand von 
handlungsorientierten Fachinterviews untersucht und die Kompetenzen im CanMEDS-
Rollenmodell zusammengefasst. Sie beginnt mit einem umfassenden Einblick in den 
Hebammenberuf, die Ausbildung zur Hebamme, die Schwangerenvorsorge und zu 
theoretischen Überlegungen zum Kompetenzbegriff. Anschließen erfolgt die 
Beschreibung des Forschungsprozesses und der eingesetzten Methoden. Nach der 
Darstellung der Ergebnisse und der Diskussion der Erkenntnisse werden 
Handlungsempfehlungen zur Gestaltung der hochschulischen Hebammenausbildung 
gegeben. 
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2 Allgemeiner Überblick und Stand der Forschung 
2.1 Der Hebammenberuf 
Frauen stehen sich bereits sehr lange einander bei der Geburt bei. Brunn schreibt 1955 
dazu Folgendes: „Aus naheliegenden Gründen haben wir anzunehmen, dass bei allen 
Völkern von alters her die Geburtshilfe ebenso wie alles übrige frauenärztliche tun in 
erster Linie Sache der Frau gewesen ist“ (Schröder, 1955, p. 1). 
Das Wissen dieser, häufig als weisen Frauen bezeichneten Begleiterinnen, wird mündlich 
weitergegeben. Erst mit der Einführung der ersten Hebammenordnungen werden 
Anforderungen und Aufgaben und damit die Berufspraxis von Hebammen genauer 
beschrieben. Die ursprünglich helfende Unterstützung entwickelt sich zum Beruf. Die 
Hebamme trägt im deutschsprachigen Bereich verschiedene Bezeichnungen wie 
„Bademutter“, „Wehemutter“ oder „Kindbettseherin“. (Kruse, 1999, pp. 116-117) 
Hebammen sollen eigene Kinder geboren haben und bilden häufig ihre Töchter zu 
Hebammen aus. Somit besteht das Wissen der damaligen Hebammen aus praktischen 
Erfahrungen, den eigenen Beobachtungen von Geburtsverläufen und untereinander 
weitergegebenen Informationen. 
In seinem Hebammenlehrbuch bezeichnet Schröder die Betreuung des normalen 
Verlaufes von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett als „ureigenes Gebiet“ der 
Hebamme, „auf dem sie selbständig entscheiden und handeln kann“ (Schröder, 1955, p. 
204). 
Die nachfolgenden Abschnitte betrachten den Hebammenberuf aus unserem heutigen 
Verständnis mit seinen gesetzlichen Grundlagen und den Prinzipien des Handelns der 
Hebammen. 
2.1.1 Gesetzliche Grundlagen und Professionsbeschreibung 
Hebammen sind in Deutschland bis zur Änderung des Hebammengesetzes den 
Gesundheitsfachberufen zugeordnet. Diese nichtakademischen Ausbildungsberufe 
dienen der Gesundheitsversorgung der Bevölkerung. Die Ausübung, Berufszulassung 
und die Ausbildung werden in entsprechenden Berufsgesetzen geregelt. Bei den 
Hebammen handelt es sich um eine kleine Berufsgruppe; im Jahr 2018 wird die Anzahl 
der Hebammen in Deutschland mit 25.000 angegeben (statista, 2020). 
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Mit der Gesetzesänderung des Hebammengesetzes, welche am 01.01.2020 in Kraft tritt, 
wird die bisherige berufsschulische Hebammenausbildung vollständig akademisiert. Der 
Beruf der Hebamme befindet sich auf dem Weg zur Profession3. 
Hebammen betreuen nach Ausbildung bzw. Studium, erfolgreichem Abschluss und 
anschließender Berufsbezeichnung, Frauen und Familien in der Schwangerschaft, 
während der Geburt und im Wochenbett. Sie können bereits in der Phase der 
Familienplanung die Paare beratend unterstützen. Die Arbeit der Hebammen gehört zur 
Grundversorgung von schwangeren Frauen. In ihrem Bericht zum Hebammenwesen legt 
Sayn-Wittgenstein ein umfassendes Verständnis der Hebammenarbeit zu Grunde und 
versteht unter „geburtshilfliche Versorgungsleistungen“ (zu Sayn-Wittgenstein, 1. 
Auflage 2007, p. 17) eine umfassende Betreuung im gesamten Zeitraum von 
Schwangerschaft und Mutterwerden. Idealerweise betreut eine Hebamme die Frau und 
ihre Familie von Beginn der Schwangerschaft bis in das erste Lebensjahr des Kindes 
hinein. „Die kontinuierliche Betreuung entspricht dem Bedürfnis von Mutter, Vater und 
Kind, eine gleichbleibende Bezugsperson zu haben“ (Schmidt, 2015, p. 20). 
Hebammen erbringen ihre Leistungen im Rahmen der freiberuflichen Tätigkeit im 
häuslichen Umfeld der Familie, die Frauen wählen diese Leistungen aus. 
Hebammenhilfe ist ein niederschwelliges4 Angebot und wird von den Frauen und 
Familien angenommen. Der tatsächliche Bedarf und die Nachfrage nach 
Hebammenleistungen lassen sich schwer ermitteln. In der Hebammenstudie Sachsen 
gaben die Hebammen an, in vielen Bereichen ihrer beruflichen Tätigkeit mehr Anfragen 
zu erhalten, als sie übernehmen können (Sander, et al., April 2019, p. 88). 
Die Ausbildung und Berufsausübung werden durch Bundesgesetze, insbesondere das 
Hebammengesetz und die Ausbildungs- und Prüfungsordnung für Hebammen geregelt. 
Zukünftig gilt die Studien- und Prüfungsordnung von 2020. Zahlreiche Verordnungen 
gestalten die Berufspraxis. Die Hebamme ist durch §203 StGB und ihre Berufsordnung 
der Länder zur Schweigepflicht verpflichtet (Sächsischer Landtag, 1997, p. § 6). Die 
Schweigepflicht dient dem Aufbau und Erhalt des besonderen Vertrauensverhältnisses 
zwischen Frauen und Hebammen und wird als eine der höchsten Berufspflichten 
angesehen.  
 
3 Um von „Profession“ zu sprechen, muss der Beruf bestimmte Merkmale aufweisen. In der Regel handelt 
es sich um akademische Berufe, welche eine besondere Form der Berufsausübung in Verbindung mit 
einer eigenen Berufsethik aufweisen (Schmeiser, 2006, p. 301). 
4 Niederschwelligkeit bezieht sich auf die Erreichbarkeit von Unterstützungsangeboten, in deren 
Nutzungen, keine oder nur geringe Voraussetzungen erfüllt werden müssen 
(Bundesarbeitsgemeinschaft örtlich regionaler Träger der Jugendsozialarbeit, 2011, p. 5) 
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Den Rahmen der Hebammenarbeit in den europäischen Ländern gestaltet die Richtlinie 
2005/36/EG. Sie dient der Anerkennung von Berufsqualifikationen und beschreibt als 
Tätigkeitsfelder der Hebammen die Betreuung der Frauen während Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett (Das Europäische Parlament und der Rat der Europäischen 
Union, 2005). Nach Artikel 4 der Richtlinie 2005/36/EG haben alle Mitgliedsstaaten 
dafür zu sorgen, dass Hebammen die beruflichen Tätigkeiten ausführen. Diese beinhalten 
unter anderem die Feststellung der Schwangerschaft und Begleitung physiologischer 
Schwangerschaften, die Vorbereitung der Eltern, Betreuung der Gebärenden, die 
Durchführung von Normalgeburten und die Beratung der Wöchnerin. (Der Rat der 
Europäischen Gemeinschaften, 1980, p. 33/9) 
Die Berufsbezeichnung Hebamme und die damit verbundenen Tätigkeiten sind im §3 
HebG geschützt (Bundesministerium für Gesundheit, 2019). Die Geburtshilfe ist die 
vorbehaltene Tätigkeit der Hebamme und umfasst nach §4 Abs. 2 HebG: 
„1. die Überwachung des Geburtsvorganges von Beginn der Wehen an,  
2. die Hilfe bei der Geburt und 
3. die Überwachung des Wochenbettverlaufs.“ (Igl, 2020, p. 4) 
Physiologische Geburten werden von Hebammen selbständig geleitet, für diesen Bereich 
gilt die Vorbehaltstätigkeit. Ärzt*innen dürfen nach § 4 Abs. 3 HebG nur im Notfall eine 
Geburt ohne Hebamme durchführen, ansonsten haben sie eine Hinzuziehungspflicht. 
Innerhalb ihrer vorbehaltenen Tätigkeit kann die Hebamme, solange keine 
pathologischen Veränderungen feststellbar sind, ihre Heilkunde selbständig und 
eigenverantwortlich ausführen. Ihre Leistung bedarf keiner ärztlichen Zuweisung. Diese 
vorbehaltene Tätigkeit und die eigenständige Betreuung der Frauen und Familien 
„unterscheidet den Hebammenberuf grundsätzlich von anderen 
Gesundheitsfachberufen“ (AG Hochschulbildung der Deutschen Gesellschaft für 
Hebammenwissenschaft e.V. (DGWHI), 2015, p. 10). Der Wissenschaftsrat stuft 2012 
das Verhältnis von Ärzt*innen und Hebammen als gleichrangig ein (Wissenschaftsrat, 
2012). Die Begleitung von Frauen und Familien mit abweichenden Verläufen erfolgt 
gemeinsam mit den Fachärzt*innen der Gynäkologie und Pädiatrie. Nach der Geburt 
unterstützt die Hebamme die neue Familie im Wochenbett bis zum Ende der Stillzeit und 
überwacht die Rückbildung der schwangerschaftsbedingten Veränderungen. Auch die 
Begleitung von Familien bei einer Fehl- oder Totgeburt gehört zu den Aufgaben der 
Hebamme. Neben den Angeboten, welche über die Hebammenhilfe-Gebührenordnung 
abzurechnen sind, können Hebammen auch darüberhinausgehende Leistungen wie z.B. 
Babyschwimmen anbieten. Das Erbringen ihrer Leistungen wird durch das Sozialrecht, 
vor allem durch das Sozialgesetzbuch fünftes Buch, neuntes Buch und elftes Buch 
geregelt. 
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Hebammen arbeiten angestellt im Krankenhaus und betreuen Frauen und Familien 
außerklinisch als freiberuflich tätige Hebammen. Die einzelnen Bundesländer legen in 
ihren Berufsordnungen auf Landesebene die Ziele, Aufgaben und Pflichten der 
Hebammenarbeit fest. So werden im Paragraf 3 des Sächsischen Hebammengesetzes die 
Aufgaben und insbesondere die Tätigkeiten der Hebamme, welche sie in eigener 
Verantwortung durchführen kann, beschrieben (Sächsischer Landtag, 1997). Dabei 
gehen diese Darstellungen zum Teil über die im Bundesgesetz festgelegten Tätigkeiten 
hinaus bzw. präzisieren diese. In Sachsen werden die Berufspflichten nicht über eine 
Berufsordnung, sondern über das sächsische Hebammengesetz geregelt. Der § 3 Absatz 
2 SächsHebG nennt beispielsweise folgende Aufgaben:  
„Feststellung der Schwangerschaft und Beobachtung der normal verlaufenden 
Schwangerschaft, Durchführung der üblichen Kontrolluntersuchungen zur 
Überwachung des normalen Schwangerschaftsverlaufes“ (Sächsischer Landtag, 
1997). 
Ebenfalls über die Berufsordnungen der Länder geregelt werden der Umfang der 
Fortbildung, besondere Pflichten innerhalb der freiberuflichen Tätigkeit, Maßnahmen der 
Qualitätssicherung und die Dokumentationspflicht. 
Mit Erlangen ihrer Berufserlaubnis organisieren und gestalten Hebammen ihre 
Berufsausübung im Rahmen ihrer freiberuflichen Tätigkeit selbständig und beschreiben 
diese mittels Qualitätsmanagements. Die Berufserlaubnis wird der Hebamme nach 
erfolgreich bestandener Ausbildung und gebunden an die Zuverlässigkeit zur 
Berufsausübung, einer gesundheitlichen Eignung und der Kenntnis der deutschen 
Sprache erteilt und kann bei entsprechender Pflichtverletzung auch wieder entzogen 
werden (HebG §5 und §6). 
Die Hauptverantwortung der Hebamme besteht in der Betreuung von physiologischen 
Schwangerschaftsverläufen. Ihr gesundheitsförderndes Potential entfaltet sich jedoch 
auch in der Begleitung von Frauen in schwierigen Situationen. Im nachfolgenden Kapitel 
werden die Besonderheiten der Hebammenversorgung und ihre Sichtweisen auf den 
Lebensabschnitt des Mutterwerdens beschrieben. 
2.1.2 Die Hebamme als Expertin für die Physiologie 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind zunächst nicht behandlungsbedürftig. 
Dennoch sind diese Lebensereignisse mit Risiken verbunden, welche „die höchsten 
Rechtsgüter des Menschen, nämlich Körper, Gesundheit und Leben“ (Knehe, 2016, p. 7) 
betreffen. Hebammen verstehen Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett als 
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physiologische Vorgänge: „Pregnancy and childbearing are usually normal 
physiological processes” (International Confederation of Mitwives - ICM, 2005, p. 2). 
Umfangreiches Wissen zu den physiologischen Aspekten von Gesundheitsförderung, 
Frauengesundheit, Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Entwicklung des Kindes 
aber auch Kenntnisse über abweichende Verläufe sind die Grundlage für ihre 
salutogenetisch begründete Betreuung. Mit diesem ganzheitlichen Blick und ihrer oben 
genannten Einstellung befindet sich die Begleitung der Hebammen im Konflikt zur heute 
vorherrschenden Tendenz, Schwangerschaft und Geburt risikoorientiert zu betrachten 
(Schmidt, 2015, p. 17). 
Hebammenbetreuung zielt auf eine „Förderung des „regelrechten Verlaufs von 
Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft“ (Sozialgesetzbuch, 2020, p. 1) ab und 
bezieht die Frauen und Familien aktiv in die Gesundheitsförderung mit ein. Im Projekt 
„Gesundheit rund um die Geburt“ werden 2017 unter anderem als Ziele festgelegt, eine 
„gesunde Schwangerschaft und eine physiologische Geburt zu ermöglichen und zu 
fördern“ (Kooperationsverbund zur Weiterentwicklung des nationalen 
Gesundheitszielprozesses, 2020, p. 4). Den Frauenärzt*innen und Hebammen werden als 
professionellen Akteur*innen eine besondere Bedeutung beigemessen, diese Physiologie 
zu unterstützen (Gesundheitsziele.de, 2020, p. 11). 
Die intensive Begleitung der Frauen in einem vulnerablen Lebensabschnitt, der Einblick 
der Hebammen in das gesamte Lebensumfeld der Familie und das besondere 
Vertrauensverhältnis, sind Grundlagen der fördernden Aspekte. Die interventionsarme 
Begleitung und die Betonung der Physiologie als Prinzipien der Hebammenarbeit müssen 
erhalten und gefördert werden. Hebammen sollen Frauen darin bestärken, ihrem Körper 
zu vertrauen und eine eigene Kompetenz für ihre Schwangerschaft zu entwickeln. Der 
Deutsche Hebammenverband formuliert in seiner Ethik für Hebammen im 
Zusammenhang mit dem Verständnis der Berufsausübung die Bedeutung einer 
Vertrauensförderung der Frauen in die Physiologie von Schwangerschaft und Geburt 
(Deutscher Hebammenverband, 2017). 
Aus heutiger Sicht erscheint es bedeutsam, in physiologisch ablaufende Prozesse nicht 
proaktiv einzugreifen. Die Deutsche Gesellschaft für Hebammenwissenschaft sieht als 
Intervention „jegliches Eingreifen in einen selbständigen Prozess“ (Schäfers, et al., 
01/2013 Heft: 01, p. 12) an. 
International wird das berufliche Handeln von Hebammen vor allem bezüglich der 
medizinischen Sicherheit untersucht. In Deutschland zeigen Forschungsprojekte 
hinsichtlich der Betreuung von Frauen im hebammengeleiteten Kreißsaal Vorteile 
bezüglich der Geburtsdauer oder der Dammschnittraten, schlechtere Ergebnisse ergaben 
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sich jedoch bei den höhergradigen Geburtsverletzungen (Merz, et al., aktualisiert August 
2020). 
Die Betreuung durch Hebammen ist mit einer Verringerung von Komplikationen, wie der 
Geburt von Kindern mit zu geringem Geburtsgewicht oder Verlegungen nach der Geburt 
auf eine Intensivstation, verbunden. Es gibt Hinweise, dass eine Betreuung von 
physiologisch verlaufenden Schwangerschaften durch Geburtsmediziner*innen 
nachteilig sein könnte. (Enkin, et al., 1998, p. 21)  
Um Hebammenhilfe als medizinische, psychosoziale, präventive und bindungsfördernde 
Arbeit zu verstehen, nutzen Hebammen Prinzipien, welche im nachfolgenden 
Gliederungspunkt beschrieben werden. 
2.1.3 Prinzipien und Ziele des Handelns der Hebammen 
„Das zentrale Anliegen der professionellen Hebamme ist die Frau, ihre Bedürfnisse, ihre 
Unversehrtheit und die kontinuierliche Mutter-Kind-Beziehung“ (Schmidt, 2015, p. 42). 
Hebammen stellen die Frau mit ihren individuellen Bedürfnissen und ihren 
Besonderheiten in den Mittelpunkt ihres Handelns. Ihre Herangehensweise folgt 
übergeordneten Zielen. Hebammenbetreuung dient der „Gesunderhaltung von Mutter 
und Kind“ und „fördert die Kompetenz und Selbstbestimmung der Frauen“ (zu Sayn-
Wittgenstein, 1. Auflage 2007, p. 38). So können Hausbesuche durch Hebammen nach 
der Geburt die Gesundheit von Kindern unterstützen, insbesondere durch Förderung des 
Stillens und die Zufriedenheit der Frauen erhöhen (Yonemoto, et al., 2020). Um die 
Stillbeziehung nicht nur zu beginnen, sondern auch aufrecht zu erhalten, benötigen viele 
Frauen zu Beginn im Wochenbett engmaschige Begleitung und Beratung. McFadden et 
al. stellen fest, dass sich der Zeitraum des Stillens verlängert, wenn die Mütter nach der 
Geburt Unterstützung erhalten (McFadden, et al., 2020).  
Das Erleben einer physiologischen Geburt, das Gefühl der Mutter ihr Kind aktiv geboren 
zu haben, die Möglichkeit des direkten Hautkontaktes nach der Geburt und die Aufnahme 
der Stillbeziehung sind förderlich für die Eltern-Kind-Beziehung (Garel, et al., 1988). Um 
die sich entwickelnde Beziehung von Mutter und Kind und die Aufnahme des Stillens zu 
fördern, wird das erste Anlegen so früh wie möglich nach der Geburt empfohlen. Mit 
einer Konsensstärke von 100%, empfehlen die Autor*innen dies innerhalb der ersten 
Lebensstunde des Kindes anzustreben (DGGG und DGHWI, 2020, p. 197). 
Die erste Zeit mit dem Kind zu Hause und die Umstellungsprozesse nach der Geburt sind 
für Frauen mit Herausforderungen verbunden. Grieshop stellt in ihren Untersuchungen 
fest, dass Mütter nach der Geburt im Wochenbett gesundheitlichen Belastungen 
ausgesetzt sind und leitet daraus Handlungsempfehlungen für die betreuenden 
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Hebammen a. (Grieshop, 2020). Eine Metaanalyse von Daten aus 28 Studien (ca. 17.000 
Frauen) im Zusammenhang mit Postpartum-Depressionen zeigt positive Auswirkungen 
durch professionelle, postpartale Hausbesuche (Dennis & Dowswell, 2013). 
Hebammen unterstützen die Prozesse durch die Schaffung und Aufrechterhaltung eines 
geschützten Bereiches für die neue Familie. Zu Sayn- Wittgenstein fordert in ihrem 
„Bericht zur Situation und Zukunft des Hebammenwesens in Deutschland“, „das 
gesundheitsfördernde und präventive Potential der Berufsgruppe“ (zu Sayn-
Wittgenstein, 1. Auflage 2007, p. 187) stärker zu nutzen. Durch ihre aufsuchende 
Begleitung nach der Geburt bei den Frauen, stellen die Hebammen sicher, dass ihre 
Leistungen unabhängig von körperlicher und familiärer Situation in Anspruch genommen 
werden können. Diese aufsuchende Betreuung stellt eine Besonderheit dar. Idealerweise 
ist die Hebamme die feste Bezugsperson der Frauen und Familien. In der AWMF S3 – 
Leitlinie zur vaginalen Geburt am Termin wird die Hebamme als „primäre 
Ansprechpartner*in“ (DGGG und DGHWI, 2020, p. 7) unter der Geburt genannt. 
Insgesamt lässt sich zusammenfassen, dass eine intensive, kontinuierliche Begleitung 
und Unterstützung der Frauen und Familien positive Auswirkungen auf die 
Schwangerschaft, den Geburtsprozess und das Zusammenwachsen als Familie hat. 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett als primär physiologische Prozesse können 
sich in ihrer Begleitung nicht an medizinischen Behandlungsmodellen orientieren. Die 
Arbeit der Hebammen folgt daher verschiedenen Betreuungsansätzen. 
Ein Prinzip ist der salutogenetische Blick, die Konzentration auf die Ressourcen. 
Innerhalb dieser Vorgehensweise richtet sich die Frage nicht nach Ursachen von 
Erkrankungen und Abweichungen, sondern auf die individuellen Möglichkeiten der 
Person, gesund zu bleiben. (Antonovsky, 1997, Deutsche erweiterte Herausgabe, pp. 29-
31) Dieser aus Sicht der Frauen positive Blick auf die gesunden Aspekte der 
Schwangerschaft ist insbesondere wichtig, da ein großer Anteil der Frauen eine 
Eintragung im Risikokatalog im Mutterpass aufweist. Bereits 1999 hatten über 70% aller 
schwangeren Frauen in Niedersachsen laut Eintragung Schwangerschaftsrisiken 
aufzuweisen (Schwarz & Schücking, 2004). Die Einordnung wiederum zieht eine erhöhte 
Anzahl von Interventionen nach sich. Vor diesem Hintergrund erscheint ein Festhalten 
an der salutogenetisch orientierten Begleitung der Hebammen im Interesse der Frauen 
und Familien als notwendig und zielführend. 
Das Modell des Empowerments erweitert das Handeln der Hebammen. Hierbei dienen 
alle eingesetzten Interventionen dazu, die Frauen in die Lage zu versetzen, ihre eigenen 
Bedürfnisse zu befriedigen und ihre Autonomie zu stärken (Schlicht & Zinsmeister, 2015, 
p. 78). Die WHO bezeichnet in ihren „Strategischen Leitlinien für das Pflege- und 
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Hebammenwesen“ diese Berufe als: „wesentlich…weil sie Menschen dabei unterstützen, 
sich eigenständig um ihre Gesundheit zu kümmern und den Zugang zu Versorgung sowie 
deren Kontinuität sicherstellen, wenn Patienten sie benötigen“ (WHO-Regionalbüro für 
Europa, 2020, p. 6). 
Hebammen werden ausgebildet, physiologische Prozesse aufmerksam zu begleiten, 
Abweichungen zu erkennen und insbesondere die Frauen in der Normalität der 
Schwangerschaft zu bestärken. In einer aufgrund der geringen Teilnehmenden-Anzahl 
nicht repräsentativen Befragung gaben die Frauen gaben an, die Hebammen vermitteln 
ihnen das Gefühl schwanger und nicht krank zu sein (Schumann, 2004). 
Ein weiteres Prinzip ist die Ausrichtung des Handelns an den Bedürfnissen der 
Frauen und ist durch den Aufbau einer besonderen Beziehung gekennzeichnet. Ayerle et 
al. befragten Frauen, welche von Familienhebammen betreut wurden, zu ihren 
Erfahrungen. Diese schätzen unter anderem die Möglichkeit, Hebammen hinsichtlich 
aller Fragen um Rat bitten zu können (Ayerle, et al., 2010, p. 1161). 
Der Projektbericht „Präferenzen und Defizite in der hebammenrelevanten Versorgung in 
Deutschland aus Sicht der Nutzerinnen und Hebammen: Eine qualitative explorative 
Untersuchung“ (Ayerle, et al., 2016) hat unter anderem die Ziele die 
Versorgungspräferenzen aus Sicht beider beteiligten Akteur*innen zu ermitteln und einen 
zukünftigen Forschungsbedarf zu beschreiben. Für die Frauen sind die Leistungen der 
Hebammen „unverzichtbar“, sie „vertrauen der Fachkompetenz der Hebammen und 
wünschen sich zugleich ausreichend Zeit, um auch sensible Themen mit ihr 
anzusprechen“ (Ayerle, et al., 2016, p. 67).  
Die Arbeit der Hebammen steht neben dem individuellen Bedürfnis der Frauen auch 
gesellschaftlich im Fokus. Die WHO stuft in ihren „Leitlinien für das Pflege- und 
Hebammenwesen“ die Arbeit der Hebammen als bedeutsam „für die Erbringung 
sicherer, wirksamer und effizienter Gesundheitsleistungen hoher Qualität“ (WHO-
Regionalbüro für Europa, 2020, p. 9) ein. Hebammen unterstützen nicht nur in ihrem 
originären Handlungsfeld die Familien. Durch den frühen und intensiven Kontakt haben 
sie zudem die Möglichkeit, die Entwicklung der Kinder und Familien nachhaltig zu 
unterstützen. Sie sind im Netzwerk der Versorgungsstrukturen wichtige 
Kontaktpersonen, unter anderem der Frühen Hilfen5 (Mengel, 2011, p. 9). Insbesondere 
sozial benachteiligte Frauen und Familien benötigen intensive Unterstützung, auch durch 
 
5 Frühe Hilfen bilden lokale und regionale Unterstützungssysteme mit koordinierten Hilfsangeboten für 
Eltern und Kinder ab Beginn der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren mit dem 
Schwerpunkt auf der Altersgruppe der 0- bis 3-jährigen“ (Nationales Zentrum Frühe Hilfen (NZFH) in 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 2020). 
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Hebammen. Befragungen dieser Gruppe von Schwangeren ergeben spezifische 
Bedürfnisse zur Bewältigung der neuen Situation, insbesondere den Bedarf nach 
Vernetzung der betreuenden Akteure (zu Sayn-Wittgenstein, et al., 2011). 
Der physiologische Blick der Hebammen auf die Schwangerschaft, Geburt und das 
Wochenbett als physiologische Lebensabschnitte sowie ihre professionelle enge 
Beziehung zu den Frauen bringen viele Vorteile. Diese Betreuung kann die sozialen und 
psychischen Faktoren berücksichtigen und die Eigenkompetenz der Frauen erhöhen. 
(Deutscher Hebammenverband, 2010, 2. Auflage, pp. 16-18) 
2.1.4 Zusammenfassung zum Hebammenberuf 
Hebammen betreuen Frauen und Familien von Beginn der Schwangerschaft bis in das 
erste Lebensjahr des Kindes hinein. Ihre Arbeit erfolgt ohne ärztliche Zuweisung und 
wird von ihnen selbständig verantwortet. Die Leistungen werden von den gesetzlichen 
Krankenkassen vergütet und dienen einer Gesundheitsversorgung und -vorsorge der 
Familien. Das Potential von Hebammen besteht in einer intensiven Betreuung, einer 
besonderen Beziehung zu den Frauen, einer salutogenetischen Herangehensweise an 
diesen Lebensabschnitt und einer Fokussierung der Begleitung auf die individuellen 
Bedürfnisse der ihr anvertrauten Menschen. Ein essenzielles Prinzip der Begleitung durch 
Hebammen ist der physiologische Blick auf Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. 
Dieser Blick ermöglicht eine interventionsarme Betreuung, welche die Frau in das 
Zentrum des Handelns stellt und ihre Selbstbestimmung fördert. 
2.2 Schwangerenvorsorge als berufliches Handlungsfeld 
Betrachtet man die Arbeit der Hebammen über den gesamten Prozess des Mutterwerdens, 
so beginnt die Begleitung der Frauen und Familien für die Hebammen mit dem Anfang 
der Schwangerschaft. In diesem Zeitraum entsteht die für die Arbeit der Hebammen so 
bedeutsame Beziehung zu den Frauen. Durch die bei der Begleitung entstehende 
Möglichkeit, die Familie in ihrem privaten Umfeld und somit auch die persönliche 
Lebenssituation kennen zu lernen, können die Ressourcen aller beteiligten Menschen mit 
einbezogen werden. Eine individuelle Betreuung der Frau ist nur möglich, wenn man sie 
im Kontext ihres gesamten Umfeldes, ihrer Biografie und im Rahmen einer 
kontinuierlichen Begleitung erlebt. Um zu verstehen, wie und aus welchen Gründen 
heraus sich die Betreuung der Schwangeren entwickelt hat ist es notwendig, einen kurzen 
Einblick in die Historie zu bekommen. In den weiteren Gliederungspunkten werden die 
gesetzlichen Grundlagen und die Schwangerenvorsorge mit ihren Zielen und ihrem 
Ablauf beschrieben. Anschließend stehen die Bedürfnisse der Frauen und die Rolle der 
Hebammen in diesem Betreuungsprozess im Mittelpunkt. 
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2.2.1 Geschichte der Schwangerenvorsorge 
Die Anfänge einer systematischen Schwangerenvorsorge in unserem heutigen 
Verständnis lassen sich nicht ausschließlich und unbedingt bei den Hebammen finden. 
Allerdings gibt es frühzeitige Hinweise auf Begleitung von Schwangerschaften durch 
Hebammen. In vielen Kulturen ist es üblich, dass Hebammen Frauen in der 
Schwangerschaft zu Hause aufsuchen und beraten und als Ansprechpartner*innen 
fungieren (Moser, 2016, p. 2102). Allerdings ist die Arbeit der Hebammen lange Zeit 
weder genau geregelt noch einheitlich. 
Im 15. Jahrhundert werden Hebammenordnungen erlassen, welche die Arbeit der 
Hebammen regeln. Die älteste bekannte Hebammenordnung erscheint 1452 in 
Regensburg (Kruse, 1999, p. 119). In der Hebammenordnung in Straßburg von 1556 
finden sich Hinweise zu Verantwortungsbereichen bezüglich der Schwangerschaft. Die 
festgelegten Prüfungsinhalte enthalten auch Fragen zu Schwangerschaftsfeststellungen, 
Verläufen von Schwangerschaften und Beratungen durch die Hebammen (Kruse, 1999, 
p. 121). 
Es bleibt offen, in welchem Umfang und mit welcher Systematik die Frauen in der 
Schwangerschaft durch Hebammen begleitet wurden. Vermutlich hing die 
Herangehensweise stark vom individuellen Vorgehen der Hebammen ab. Die 
Betreuungsstruktur und der Blick auf die schwangeren Frauen ändern sich jedoch. Die 
Notwendigkeit einer systematischen Betreuung aller Schwangeren durch Hebammen und 
Ärzt*innen wird in Deutschland in der ersten Hälfte des letzten Jahrhunderts erkannt. 
Ausgelöst wird diese Forderung durch die hohe Mütter- und Kindersterblichkeit. 
Insbesondere der Sterblichkeit am Kindbettfieber fielen zahlreiche Frauen zum Opfer. 
Eine engmaschigere Kontrolle und Vorsorge wird mit einer Risikoerkennung und damit 
Verminderung von Komplikationen verbunden. 
In den 1940er Jahren stellt der Gynäkologe und Geburtshelfer Gustav Döderlein 
Richtlinien für eine systematische Schwangerenvorsorge auf (Vetter & Goeckenjan, 
2011, p. 185). In Ostdeutschland (DDR) wird mit dem „Gesetz über den Mutter- und 
Kinderschutz und die Rechte der Frau“ von 1950 die Einrichtung von zusätzlichen 
Mütter– und Kinderberatungsstellen beschlossen. In diesen Beratungsstellen sollen nach 
§6 alle schwangeren Frauen registriert, ärztlich betreut und beraten werden. Die Anzahl 
der Untersuchungen und Beratungstermine sind vorgeschrieben. (Provisorische 
Volkskammer, 1950) Der regelmäßige Besuch dieser Schwangerenberatungsstelle ist für 
die Frauen mit materiellen Anreizen, in der Regel mit zusätzlichen Lebensmittelrationen, 
verbunden. Neben der Erfassung der sozialen Situation der Schwangeren dient die 
Vorsorge dem Erkennen von Regelwidrigkeiten und der Entscheidung über den 
Geburtsort. (Schröder, 1955, p. 223) 
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Schröder sieht 1955 in seinem Hebammenlehrbuch die Hebamme als die 
Hauptverantwortliche in der Betreuung der Frauen. Aus seiner damaligen Sicht ist die 
ärztliche Rolle in der Schwangerschaft auf wenige Kontrollen beschränkt, während „die 
Hebamme jeden Monat, um den Fortbestand der Schwangerschaft laufend zu 
kontrollieren“ (Schröder, 1955, p. 223), die Frauen untersuchen soll. 
In Westdeutschland (BRD) wird das Recht auf einen besonderen Schutz der werdenden 
Mutter und die Vorsorge mit dem Mutterschutzgesetz von 1952 eingeführt und1980 
grundsätzlich überarbeitet (Bundesministerium der Justiz und für Verbraucherschutz, 
1952). Das Mutterschutzgesetz regelt besondere Rechte der Schwangeren und kann von 
allen berufstätigen oder sich in Ausbildung befindlichen Frauen in Anspruch genommen 
werden. Die Mutterschutzrichtlinienverordnung vom 15. April 1997 ergänzt das 
Mutterschutzgesetz und dient der Umsetzung der EG – Mutterschutz- Richtlinie.  
Ab 1966 wird die Schwangerenvorsorge eine Kassenleistung (Bundesministerium der 
Justiz und für Verbraucherschutz, 1952). Die Hebammenhilfe-Gebührenverordnung 
ermöglicht den Hebammen in der BRD seit 1986 die Abrechnung ihrer Leistungen 
innerhalb der Schwangerenvorsorge. Die Abrechnung der Vorsorgeuntersuchung durch 
die Hebamme ist zu Beginn an die Feststellung der Schwangerschaft durch eine Ärzt*in 
gebunden und bezieht sich auf die normale Schwangerschaft bzw. auf 
Vorsorgeuntersuchung nach ärztlicher Anordnung.  
Der Mutterpass wird 1968 eingeführt (Martius, 1990, p. 251). Vergleichbare Dokumente 
existieren auch in anderen europäischen Ländern, wie z.B. in Österreich. Die Einführung 
führt zu einer Vereinheitlichung der Vorsorge und Dokumentation und ermöglicht ein 
rasches Erfassen aller erhobenen Befunde der Frau. Bereits zu diesem Zeitpunkt werden 
den Frauen anhand des Kataloges im Mutterpass Risiken für die Schwangerschaft oder 
die Geburt zugeordnet. Diese Einordnung ist der Beginn der Ausrichtung der 
Schwangerenvorsorge, weg von der salutogenetischen Betrachtung der Schwangerschaft 
als physiologischen Lebensabschnitt, hin zum Risikofaktorenmodell. (Vetter & 
Goeckenjan, 2013, p. 1680) 
Gleichzeitig ist dies der Anfang der routinemäßigen Betreuung aller schwangeren Frauen 
durch Gynäkolog*innen, unabhängig von möglichen Beschwerden oder Abweichungen 
im Schwangerschaftsverlauf. 
Es gibt zahlreiche Hinweise dafür, dass eine Risikoausrichtung und eine Zunahme von 
medizinischen Interventionen in der Schwangerschaft keine Vorteile für die Frauen und 
Kinder mit sich bringt. Obwohl sie als Expertin für die Begleitung von physiologischen 
Schwangerschaften angesehen wird und ausgebildet ist, spielen die Hebammen in der 
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Schwangerenvorsorge keine vorrangige Rolle und müssen sich diesen Betreuungsbereich 
erst wieder zu eigen machen.  
2.2.2 Grundlagen und Rahmenbedingungen der heutigen 
Schwangerenvorsorge 
Umfassende Gesundheitsleistungen sind Bestandteil gesetzlicher Krankenversicherung. 
Die Leistungen sind im Leistungskatalog festgelegt und beinhalten auch die 
geburtshilfliche Versorgung von Frauen und Familien (Bundesministerium für 
Gesundheit, 2016). Schwangerenvorsorge ist durch die Mutterschaftsrichtlinien geregelt. 
Jede versicherte Frau hat Anspruch auf Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzt*innen und 
Hebammen. Schwangerenvorsorge ist keine vorbehaltene Tätigkeit der Hebamme, kann 
aber durch diese erbracht werden (Sozialgesetzbuch, 2020). Nach SGB V §§ 24c-d hat 
jede Frau in Deutschland Anspruch auf Hebammenhilfe (Bundesministerium der Justiz 
und für Verbraucherschutz, 1988). Der „Hebammenhilfevertrag“ (GKV-Spitzenverband, 
2020) zwischen den Verbänden der Krankenkassen und den Berufsverbänden der 
Hebammen regelt die Ziele und den Umfang der Leistungen durch Hebammen. Anlage 1 
des Vertrages beinhaltet die Hebammenvergütungsvereinbarung. 
Ziel der Schwangerenvorsorge ist laut Mutterschaftsrichtlinien die standardisierte 
Betreuung der Schwangeren, welche dem rechtzeitigen Erkennen von 
Gesundheitsstörungen dienen soll (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020). Ärztliche 
Vorsorge zielt auf das Erkennen von Risiken ab und dient unter anderem der 
Pränataldiagnostik. Ärzt*innen führen die vorgesehenen Ultraschalluntersuchungen 
durch, Hebammen sind dazu nicht berechtigt. Weitere ärztliche Prinzipien der Vorsorge 
sind die Einordnung der Schwangerschaft in einen Risikobereich und Prävention im 
Hinblick auf eine gesunde Lebensweise (Tietze, 1986, pp. 159 -160). 
Die Leistungen innerhalb der Schwangerenvorsorge werden von den Krankenkassen 
vergütet. Hebammen können laut Vergütungsvereinbarung unter anderem Leistungen der 
Beratung, Vorsorgeuntersuchungen, Hilfe bei Schwangerschaftsbeschwerden und 
Geburtsvorbereitung innerhalb ihrer freiberuflichen Arbeit erbringen und abrechnen 
(GKV-Spitzenverband, 2017). Die ärztlichen Leistungen werden durch die Richtlinien 
des Bundesausschusses geregelt und stellen die „Basis der Schwangerenvorsorge dar“ 
(Hutzler & Berner, 2000, p. 321). 
In Deutschland existieren zahlreiche Versorgungsstrukturen für die Schwangere. 
Niedergelassene Ärzte, angestellte und freiberuflich tätige Hebammen und 
Geburtskliniken betreuen die Frauen. Innerhalb der Schwangerenvorsorge haben die 
Frauen die Möglichkeit, über die Art der Betreuung zu entscheiden. Nach § 24c SGB V 
können Versicherte sowohl die ärztliche Betreuung als auch Hebammenhilfe als 
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Regelleistung in Anspruch nehmen. Möglich ist auch eine Betreuung der Schwangeren 
durch beide Berufsgruppen. Hebammen und Ärzte sind innerhalb der 
Schwangerenvorsorge gleichberechtigt, (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020), eine 
gemeinsame Vorsorge ist „auch vom Gesetzgeber grundsätzlich gewollt“ (Hirschmüller, 
2020, p. 33). In der Praxis sieht die Betreuung sehr unterschiedlich aus, eine tatsächliche 
Erfassung der Versorgungsstrukturen gestaltet sich schwierig. Im Allgemeinen werden 
die Frauen zur Schwangerenvorsorge hauptsächlich durch niedergelassene 
Frauenärztinnen betreut (Vetter & Goeckenjan, 2013, p. 1679), der Anteil der Hebammen 
innerhalb dieser Betreuung ist geringer.  
Genaue Zahlen über die Inanspruchnahme der Leistungen durch die Schwangeren gibt es 
für Deutschland nicht. In der Hebammenstudie Sachsen gaben 54% der Frauen an, eine 
ausschließliche Vorsorge bei niedergelassenen Ärztinnen in Anspruch genommen zu 
haben, 2-7,8% (der Referenzbereich kommt durch unterschiedlich stark besiedelte 
Gebiete im Befragungsraum Sachsen zustande) der Frauen wurden ausschließlich durch 
Hebammen betreut. Von den Befragten wünschten sich 16,3% eine umfangreichere 
Betreuung durch Hebammen. (Sander, et al., April 2019) 
Die Gesellschaft für außerklinische Geburtshilfe gibt in ihrem Qualitätsbericht von 2019 
an, dass 99,9% der Schwangeren eine gemeinsame Vorsorge durch Ärzt*innen und 
Hebamme in Anspruch genommen haben. Innerhalb dieser Kooperation hatten 51,5 % 
der Schwangeren 6-10 persönliche Kontakte mit ihrer Hebamme. (Gesellschaft für 
Qualität in der außerklinischen Geburtshilfe e.V. (Quag e.V.), 1. Auflage 2019, pp. 20-
21) Stahl und Baumgarten kommen in ihren Interviews zu dem Ergebnis, „dass Frauen 
in Deutschland die Schwangerenvorsorge primär mit ärztlicher Betreuung in Verbindung 
setzten“. (Stahl & Baumgärtner, 2006, p. 86). Dies bringt aus Sicht der Autor*innen auch 
eine Wahrnehmung der Frauen ihrer Schwangerschaft, welche auf Kontrolle und 
Überwachung ausgerichtet ist. 
Da nicht alle Frauen die Versorgung in der Schwangerschaft durch die Hebammen in 
Anspruch nehmen, kann sich das gesundheitsfördernde Potential der Hebammen nicht 
voll entfalten. Die Gründe für die Wahl der Frauen sind noch nicht vollständig untersucht. 
In der Hebammenstudie Sachsen gaben 26% der befragten Hebammen an, dass sie im 
Rahmen der Schwangerenvorsorge weniger Nachfragen durch Schwangere als 
Leistungsangebote hatten. (Sander, et al., April 2019, p. 93) Bei den Müttern gaben 18,1% 
der Befragten an, nicht gewusst zu haben, dass eine Schwangerenbetreuung durch die 
Hebamme von den Krankenkassen bezahlt wird (Sander, et al., April 2019, p. 131). Es 
muss weiter untersucht werden, wie Schwangere umfassender über die 
Leistungsangebote von Hebammen informiert werden können, auch um ihnen die 
Möglichkeit der eigenen Wahlmöglichkeit dieser Leistungen bewusst zu machen. 
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2.2.3 Ablauf und Inhalt der Schwangerenvorsorge 
Hebammen können gemäß den Mutterschaftsrichtlinien alle empfohlenen 
Untersuchungen und Beratungen mit Ausnahme der Ultraschalluntersuchungen anbieten. 
Die Vorsorge durch die Hebammen folgt in Inhalt und Abständen den 
Mutterschaftsrichtlinien (Deutscher Hebammenverband, 3. überarbeitete Auflage 2018). 
Die Hebamme soll sich an diesen Richtlinien orientieren, für die Ärzte sind sie 
verpflichtend. Hebammen ist es grundsätzlich möglich von den Vorgaben der 
Mutterschaftsrichtlinien abzuweichen, wenn sie dies fachlich begründen können. 
Allerdings soll die Hebamme ihre Entscheidung, insbesondere bei einem Weglassen 
vorgeschriebener Untersuchungen, gemeinsam mit der Frau besprechen (Knehe, 2016, p. 
109). 
Schwangere Frauen werden von Ärzt*innen und Hebammen hauptsächlich im 
ambulanten Bereich betreut, ein geringer Anteil von Schwangerenvorsorge findet in 
Krankenhäusern statt. In der Regel handelt es sich in diesem Fall um Frauen mit einem 
besonderen Risiko bezüglich des Schwangerschaftsverlaufes. Diese Risiken sind in den 
Mutterschaftsrichtlinien aufgeführt und beziehen sich auf Besonderheiten aus der 
Anamnese oder in der Schwangerschaft erhobene Befunde, wie eine hypertensive 
Schwangerschaftserkrankung (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020, p. 9). Neben 
familiären Belastungen werden auch besondere soziale Belastungen oder Risiken aus den 
letzten Schwangerschaften im Risikokatalog A und B erfasst. Insgesamt werden 52 
Faktoren als risikobelastet aufgeführt. Der Risikokatalog wird in seinem Umfang und 
seiner Geeignetheit zunehmend hinterfragt und bedarf einer Aktualisierung (Schling, et 
al., 2008). Den Inhalt der Vorsorgeuntersuchungen regeln die Mutterschaftsrichtlinien 
des Bundesausschusses, diese geben auch den Rhythmus der Untersuchungen vor. Neben 
den diagnostischen Maßnahmen wie z. B. Kontrolle der kindlichen Herzaktion, der Lage 
des Kindes, Blutdruck, Körpergewicht und Hämoglobinbestimmung bei der Mutter 
werden Beratungsthemen und Aufklärungsinhalte genannt. Unabhängig von 
Beschwerden sollen nach den Richtlinien folgende Untersuchungen im Abstand von 4 
Wochen durchgeführt werden: 
 „Blutdruckmessung, 
 Gewichtskontrolle,  
 Untersuchung des Mittelstrahlurins auf Eiweiß und Zucker, 
 Hämoglobinbestimmung – im Regelfall ab 6. Monat, falls bei Erstuntersuchung 
normal – je nach dem Ergebnis dieser Bestimmung (bei weniger als 11,2 g je 
100 ml = 70 % Hb) Zählung der Erythrozyten, 
 bakteriologische Urinuntersuchungen soweit nach Befundlage erforderlich (z. B. 
bei auffälligen Symptomen, rezidivierenden Harnwegsinfektionen in der 
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Anamnese, Z. n. Frühgeburt, erhöhtem Risiko für Infektionen der ableitenden 
Harnwege), 
 Kontrolle des Stands der Gebärmutter,  
 Kontrolle der kindlichen Herzaktionen, 
 Feststellung der Lage des Kindes.“ (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020, p. 5) 
Die Anzahl von mindestens 10 Vorsorgeuntersuchungen ergibt sich aus dem 
vorgegebenen Rhythmus. Die Vorsorgetermine werden in einem Abstand von vier 
Wochen empfohlen, ab der 32. SSW wird zu zweiwöchigen Abständen geraten. 
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020) Die Mehrzahl der Frauen nehmen mehr als 8 
Vorsorgeuntersuchungen wahr (Gesellschaft für Qualität in der außerklinischen 
Geburtshilfe e.V. (Quag e.V.), 1. Auflage 2019, p. 21). Alle Untersuchungen werden im 
Mutterpass dokumentiert, welcher den Frauen beim ersten Vorsorgetermin durch die 
Ärzt*innen oder die Hebamme ausgestellt wird. Neben den Vorsorgeuntersuchen gehören 
gemäß Richtlinien drei Ultraschalluntersuchungen zur normalen Betreuung der 
Schwangeren. Diese werden zwischen 8. und 12.SSW, 18. und 22. SSW und 28. und 
32.SSW durchgeführt. Nach der Geburt erfolgt eine Abschlussuntersuchung der Frauen 
durch Gynäkolog*innen, welche zwischen der 6. und 8. Woche nach der Geburt 
vorgesehen ist. 
Grundlage für die Betreuung durch die Hebamme ist die Hebammengebührenverordnung, 
welche auch die Vorsorge in der Schwangerschaft enthält. Je nach Leistungsangebot und 
Betreuungssetting findet die Schwangerenvorsorge durch die Hebamme im häuslichen 
Bereich der Schwangeren, in der Hebammenpraxis, in einem Geburtshaus oder im Team 
innerhalb einer gynäkologischen Praxis statt. Die von den Hebammen angebotenen 
Vorsorgeuntersuchungen können sich auch mit den Ärzt*innen abwechseln. Darüber 
hinaus bieten Hebammen Hilfe bei Schwangerschaftsbeschwerden, Vorgespräche und 
Geburtsvorbereitung für Frauen und Paare an. Auch weitere, individuelle 
Leistungsangebote wie z.B. Geschwisterkurse6 durch Hebammen sind möglich, werden 
aber von den Frauen in der Regel selbst finanziert. In Deutschland fehlt bisher eine 
spezifische Ausrichtung der Mutterschaftsrichtlinien auf die Berufsgruppe der 
Hebammen bzw. eine genau definierte hebammenspezifische Betreuung. 
2.2.4 Wünsche und Bedürfnisse der Frauen in der Schwangerenvorsorge 
Die Wünsche und Bedürfnisse von Schwangeren im Zusammenhang mit der 
Hebammenbegleitung sind mehrfach untersucht. So wurden z.B. Erwartungen von 
 
6 Mit Geschwisterkursen sind individuell gestaltete Kursangebote z.B. durch Hebammen gemeint. Sie 
dienen der Vorbereitung von Geschwisterkindern auf das neue Familienmitglied 
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adipösen Frauen an Hebammen und Ärzte oder die Betreuung durch Familienhebammen 
analysiert (Makowsky & Schücking, 2013). 
Ahrendt et al. befragten 2011 Mütter zu ihren Bedürfnissen hinsichtlich der 
Hebammenbetreuung. Die Daten von 80 Frauen fließen in die Untersuchung 
„Erwartungen und Wünsche an die Hebamme – Ergebnisse einer Umfrage unter jungen 
Müttern“ ein (Ahrend, et al., 2012). Die größte Bedeutung hinsichtlich des Nutzens für 
die Frauen wird der Beratung durch die Hebammen beigemessen.  
Schwangerschaft und Mutterwerden sind bedeutende Prozesse im Leben einer Frau und 
gehen mit zahlreichen Veränderungen einher. Schmidt beschreibt diese Situation 
folgendermaßen: 
„Die Schwangerschaft schafft Chaos, Erregung und als erste Reaktion meist das Gefühl 
„etwas tun zu müssen“, während die Physiologie der Schwangerschaft auf das „Nichts-
Tun“ lenkt“ (Schmidt, 2015, p. 502).  
Die Begleitung durch Hebammen soll Frauen in diesem Prozess des Ankommens und der 
Stärkung der Zuversicht in die eigene Kompetenz unterstützen. Die Frauen erleben sich 
in einer neuen Situation. Sie tragen mit der Kenntnis der Schwangerschaft die 
Verantwortung für eine zweite Person. „Kraft entwickeln zu können und dabei beschützt 
zu werden, sind die Grundbedürfnisse einer Frau, die Mutter wird“ (Schmidt, 2015, p. 
206). 
Frauen beschreiben, schon vor den eigentlichen Schwangerschaftszeichen eine 
körperliche Veränderung bemerkt zu haben und somit zu „wissen“ (Mozygemba, 2013, 
pp. 39-40), dass sie schwanger sind. Sie entwickeln bereits frühzeitig eine Bindung zu 
ihrem ungeborenen Kind und haben viele Fragen hinsichtlich des 
Schwangerschaftsverlaufes, später dann auch zur Geburt oder zum gemeinsamen Leben 
als Familie. Obwohl eine Schwangerschaft für viele Familien eine erwartete Situation ist, 
erleben Frauen auch deutliche Unsicherheiten und Ängste. Dies ist insbesondere nach 
Fehlgeburten oder Problemen vorheriger Schwangerschaften und Geburten der Fall. 
Bracke beschreibt ein Modell der Betreuung für diese Frauen, welches durch eine 
besonders intensive Betreuung gekennzeichnet ist. Sie versteht die Vorsorge eher als eine 
„Schwangeren-Fürsorge“ (Bracke, 2012, p. 118) und nennt als Bestandteile einen 
besonders intensiven Beistand in der Frühschwangerschaft und eine feste Bezugsperson 
für die Schwangere. 
Nicht nur innerhalb der Begleitung von Frauen mit schwierigen 
Schwangerschaftsverläufen kann sich eine genaue Kenntnis der Lebenssituation der 
Frauen positiv auf den Verlauf und die vertrauensvolle Beziehung auswirken. Zu Saynt- 
Wittgenstein fordert, die Frauen in ihrer Begleitung von Mutterwerden und Muttersein 
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immer „im Kontext ihres sozialen Umfeldes und ihrer Lebenswelt“ (zu Sayn-
Wittgenstein, 1. Auflage 2007, p. 18) wahr zu nehmen. An dieser persönlichen Betreuung 
setzen Hebammen an und sind in der Lage, die besonderen Bedürfnisse der Frauen zu 
erkennen und zu beachten. So erleben sie in der häuslichen Betreuung nicht nur die 
Schwangere selbst, sie lernen häufig auch den Partner oder andere Familienmitglieder 
kennen. Dies ermöglicht ihnen das Erkennen von Herausforderungen und auch ein 
Einbeziehen der Ressourcen der Familie. 
In ihrem Überblick zu Untersuchungen hinsichtlich der Wünsche und Bedürfnisse von 
Schwangeren stellt Luegmair als einen bedeutsamen Faktor die Beratungskompetenz der 
Hebamme fest. Zwar beziehen sich die Untersuchungen eher auf die Beratung im 
Wochenbett, aber es ist zu vermuten, dass sich Frauen im gesamten Betreuungsprozess 
eine individuelle und stärkende Beratung wünschen. Als Fazit fordert sie im Bereich 
Stillförderung auch eine bessere Vorbereitung der Frauen in der Schwangerschaft. 
(Luegmair, 2018) 
Dies bestätigt eine 2012 durchgeführte Untersuchung von Ahrend et.al. Sie befragten 80 
Frauen zu ihren Erwartungen und Wünschen an Hebammen. Als wichtigster Nutzen der 
Hebammenbetreuung wird mit 93,75% durch die teilnehmenden Frauen eine „gute 
Beratung und Information“ (Ahrend, et al., 2012, p. 227) angegeben. 
Vermutlich besteht das Potential einer individuellen und intensiven Beratung nicht nur in 
der Entstehung einer besonderen und vertrauensvollen Beziehung, sondern kann auch 
gesundheitsförderndes Potential entfalten. Die Auswertung von 102 randomisierten 
kontrollierten Studien mit fast 30.000 Frauen ergibt, dass sich psychosoziale 
Interventionen wie eine Beratung positiv bei Frauen hinsichtlich ihres Verhaltens in der 
Schwangerschaft auswirken können. Die Interventionen führten zu einer Reduktion des 
Rauchens der Frauen; für den günstigsten Zeitpunkt einer möglichen Beeinflussung gab 
es keine einheitlichen Aussagen. (Chamberlain, et al., 2017) 
Der individuelle Blick auf die Frau ermöglicht ein rechtzeitiges Erkennen von Risiken, 
aber auch eine Fokussierung auf gesunde Aspekte. Frauen scheinen diesen gesunden 
Blick positiv zu sehen. Stahl und Baumgärtner veröffentlichen 2006 die Ergebnisse aus 
12 Interviews, welche sie mit Frauen hinsichtlich des Erlebens der Risikoorientierung der 
Schwangerenvorsorge durchführten. Die Frauen waren anhand des Risikokataloges 
mindestens einem Risiko für die Schwangerschaft zugeordnet. Im Vordergrund stand für 
die Frauen die Entstehung einer vertrauensvollen Beziehung zur Hebamme. Sie 
wünschten sich, den Schwangerschaftsverlauf als normal wahrnehmen zu können. 
Außerdem gaben sie an, „die Vorsorge bei der Hebamme schien eher durch Zutrauen in 
den physiologischen Verlauf der Schwangerschaft geprägt zu sein“ (Stahl & 
Baumgärtner, 2006, p. 84). 
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Neben dem physiologischen Blick auf die Prozesse von Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett wünschen sich Schwangere eine intensive Begleitung, eine vertrauensvolle 
Beziehung und die Stärkung ihrer eigenen Kompetenzen. Dabei geht aus Sicht der Frauen 
die Verbindung mit der Hebamme häufig über die rein fachliche Betreuung hinaus. In 
ihrer aufgrund der geringen Anzahl von Frauen nicht repräsentativen Ergebnisse zeigt 
sich in Mosers Auswertung in Österreich dennoch folgende Tendenz hinsichtlich der 
Betreuung. Hebammen werden von den Frauen mit „durchweg positive Assoziationen“ 
(Moser, 2016, p. 2472) verbunden, was das enge Vertrauensverhältnis widerspiegelt. 
2.2.5 Zusammenfassung zur Schwangerenvorsorge 
Hebammen begleiten die Familien in einer Lebensphase großer Veränderungen. Neben 
körperlichen Veränderungen im Verlauf der Schwangerschaft kommt es zu einem 
Bindungsaufbau zum Kind, die Frauen entwickeln ihre Identität als Mutter. Auch die 
Beziehung zwischen dem Paar verändert sich und die Beziehung zu den eigenen Eltern 
wird überdacht. (Textor, 2002, pp. 27 - 47) Diese Phase der Veränderungen kann durch 
Hebammen unterstützt werden. 
Hebammen sind berechtigt, schwangere Frauen innerhalb physiologischer Verläufe ohne 
ärztliche Unterstützung zu betreuen. Hebammen verfügen über spezifisches Fachwissen 
und haben die Möglichkeit und Fähigkeit, bedürfnisorientiert zu beraten. Der enge 
Kontakt und das Erleben der Frauen und Familien in ihrem persönlichen Lebensumfeld 
ermöglichen dies. Hebammen orientieren sich bei der Betreuung an salutogenetischen 
Blickweisen und betrachten die Schwangerschaft als einen physiologischen Prozess, als 
normalen Lebensabschnitt der Frauen. Sie arbeiten mit ihnen an der Förderung des 
individuellen Verlaufes der Schwangerschaft und der Gesundheit und nicht primär an 
einer Vermeidung von Krankheiten.  
Die Qualität der individuellen Betreuung und somit die Erfüllung des Bedürfnisses der 
Frauen nach einer festen Bezugsperson hängt stark vom Betreuungsmodell ab. Die 
meisten Frauen erleben bedingt durch die Geburt im Krankenhaus und die verschiedenen 
Angebotsleistungen der Hebammen einen Wechsel innerhalb der Betreuung. Die feste 
Bezugsperson in der Betreuung unter der Geburt gilt als ein gut untersuchtes und 
mittlerweile anerkanntes Bedürfnis von Frauen (Luegmair, 2018, p. 82).  
Die Zusammenarbeit, in welcher „die werdende Mutter optimalerweise als Expertin für 
ihre ganz individuelle Situation wahrgenommen und anerkannt wird, und die Hebamme 
als Expertin auf ihrem Fachgebiet unterstützend auftreten kann“ (Moser, 2016, p. 2125) 
ermöglicht die Selbstbestimmung der Frauen. 
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2.3 Die Ausbildung zur Hebamme 
Nach einem Einblick in die Ausgestaltung des Hebammenberufes und die 
Rahmenbedingungen der Schwangerenvorsorge wird in den nächsten 
Gliederungspunkten auf die Ausbildung näher eingegangen. Dies ist notwendig, da es im 
vorliegenden Forschungsvorhaben darum geht, die Ausbildung hinsichtlich der 
Vorbereitung auf die Betreuung der Schwangeren zu verbessern. Der Hebammenberuf 
hat sich in seinen Anforderungen geändert. Es geht bei der Arbeit der Hebamme nicht 
mehr nur um Begleitung der Geburt. Vielmehr werden an die Hebammen hohe 
Anforderungen hinsichtlich einer evidenzbasierten Betreuung von Frauen und Familien 
von der Frühschwangerschaft bis zum späten Wochenbett gestellt. Um den 
Anforderungen umfassend gerecht zu werden, muss eine lange geforderte Anpassung der 
Ausbildung erfolgen. Die nachfolgenden Ausführungen sollen die Entwicklungen in 
diesem Bereich von den Anfängen einer Hebammenausbildung bis zur Akademisierung 
skizzieren. 
2.3.1 Historische Entwicklung der Hebammenausbildung 
Die Arbeit der Hebammen basiert lange Zeit auf praktischer Erfahrung und ist eher eine 
Unterstützung als ein geregelter Beruf. Die Hebammen erlangen ihr Können durch die 
Begleitung von Frauen oder Weitergabe des Wissens durch erfahrene Hebammen. Vom 
Beginn einer geregelten Hebammenausbildung kann mit dem Erlass der ersten 
Hebammenordnungen und mit Einrichtung von Lehranstalten für Hebammen gesprochen 
werden. Eine Verbesserung der Ausbildung an den Hebammenschulen ist mit einer 
Entwicklung des Berufes verbunden. Die ersten Berufsordnungen stellen eine 
Reglementierung der Hebammenarbeit, zunächst noch in Form von Empfehlungen, dar. 
Sie enthalten Verhaltensregeln und teilweise verpflichten sie die Hebammen zum 
Ablegen eines Berufseides (Kruse, 1999, p. 117). Sie regeln auch die Vergütung der 
Leistungen. Besonders in den Städten wird es für die Hebammen üblich, eine Prüfung vor 
Ärzt*innen abzulegen. Praktisches und theoretisches Wissen in der Geburtshilfe ist 
zunächst nicht voneinander getrennt. Die Ausbildung der Schülerinnen wird weiterhin 
von den erfahrenen Hebammen übernommen, teilweise aber eine verbindliche 
Ausbildungszeit festgelegt (Kruse, 1999, p. 121). So erhält zum Beispiel die bekannte 
Hebamme Luise Bourgeois 1598 ihre Zulassung, „nachdem sie eine Prüfung vor einem 
Ausschuß, der aus einem Arzt, zwei Chirurgen und zwei geschworenen Hebammen 
bestand, abgelegt hatte“ (Specht, et al., 1999, p. 9). Neben den Berufsordnungen gibt es 
für Hebammen auch Regelungen, welche sich in den Kirchenordnungen finden. „Sie 
stellten vornehmlich auf das christliche Verhalten der Hebammen sowie deren Mitwirken 
bei Taufen und Nottaufen ab“ (Hakemeyer & Keding, 1986, p. 64). Im 18. Jahrhundert 
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beginnt das Bestreben, Hebammen durch Ärzt*innen auszubilden und Geburten an 
Gebäranstalten durchzuführen (Gengnagel & Hasse, 1999, p. 31). Ursachen für die 
Veränderungen sind neben der hohen Kinder- und Müttersterblichkeit ein zunehmendes 
Interesse der Ärzt*innen an der Geburtshilfe, insbesondere auch an operativen 
Gebärmethoden. 
Staatliche Medizinalordnungen, welche Ende des 17. Jahrhunderts in Deutschland 
erlassen werden, fördern eine Regulation der medizinischen Berufe (Hakemeyer & 
Keding, 1986, p. 66). Der Medizin allgemein und somit auch der Geburtshilfe wird nun 
größere Bedeutung beigemessen. Dafür spielen vor allem die schlechte, gesundheitliche 
Situation der Bevölkerung eine Rolle. Neben einer medizinischen Versorgung liegt ein 
Schwerpunkt auf einer verbesserten Ausbildung der Hebammen. Eine Entwicklung wird 
unter anderem durch den Einsatz von Lehrbüchern für Hebammen, wie z.B. das Buch der 
Justine Siegemundin, angestrebt (Hakemeyer & Keding, 1986, p. 66). 
Die Gebäranstalten dienen den Ärzt*innen zur Ausbildung und den Frauen mit 
unehelichen Schwangerschaften als Möglichkeit der Unterkunft und Versorgung. Von 
den Hebammen wird nun nicht mehr nur Beistand bei der Geburt, sondern auch das 
Erlangen von medizinischem Wissen erwartet. Die Medizinanthropologin D. Moser sieht 
die Aufgabe dieser Ausbildungsanstalten im „Erlernen und Austesten medizinischer 
Handgriffe und Operationstechniken“ (Moser, 2016, p. 2078). Aus ihrer Sicht spielten 
die Frauen Kinder und ihr Befinden keine Rolle. 
Neben der praktischen Ausbildung, welche die Schülerinnen weiter durch erfahrene 
Hebammen erhalten, kommt der Unterricht bei Ärzt*innen hinzu. Vor allem in den 
Großstätten werden Mitte des 18. Jahrhunderts systematisch Lehranstalten eingerichtet 
und Examen für Hebammen eingeführt. Die Hebammen erhalten Vorlesungen und 
Unterricht an geburtshilflichen Phantomen (Gmeiner, 2010, p. 55). Die Ausbildungszeit 
ist unterschiedlich und beträgt teilweise nur wenige Wochen. So absolvieren 
beispielsweise in Innsbruck die Hebammenschülerinnen um 1771 einen 6-wöchigen 
Theoriekurs und gehen anschließend noch für ein Jahr in die praktische Ausbildung zu 
Hebammen (Hilbert, 2010, p. 138). Um 1800 dauert die Hebammenausbildung meistens 
drei bis vier Monate (Hakemeyer & Keding, 1986, p. 81). 
Neben der Einführung einer geregelten Ausbildung von Hebammen entwickelt sich die 
Wissenschaft den Universitäten. Das ehemals rein praktische Handwerk wird zum 
wissenschaftlich fundierten Fach Geburtshilfe und später Geburtsmedizin. 
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2.3.2 Berufsausbildung bis 2020 
Am 21. Dezember 1938 wird in Deutschland das Reichshebammengesetz erlassen, 
welches die Anerkennung der Hebamme aufgrund einer Prüfung, das Führen der 
Berufsbezeichnung Hebamme und die Hinzuziehungspflicht für die Ärzte regelt 
(Deutsches Reichsgesetzblatt, 1938). Mit der Pflicht, zu jeder Geburt eine Hebamme 
hinzuzuziehen, wird Hebammenwissen „als Standard für die Geburtshilfe festgelegt“ 
(Schumann, 2016, p. 81). 
Die Ausbildung der Hebammen findet nun an geeigneten Hebammenlehranstalten statt 
und wird an eine Zulassung zur Ausbildung gebunden. Die Dauer der Ausbildung beträgt 
1,5 Jahre und soll etwa 900 Stunden theoretischem und praktischem Unterricht umfassen. 
Auch ein Mindeststandart der zu betreuende Zahl von Gebärenden werden eigenständig 
geleitete Geburten 30 festgelegt (Deutsches Reichgesetzblatt, 1941). 
Eine Überarbeitung der Ausbildungsordnung in der Bundesrepublik Deutschland 
vollzieht sich nur sehr langsam. Eine Novellierung erfolgt 1963, als die Ausbildungszeit 
auf 2 Jahre verlängert wird. Ein einheitliches Hebammenlehrbuch erscheint in der DDR 
1947 und in der BRD 1962. (Schumann, 2016, p. 84) Dort werden Hebammen an 
Medizinischen Fachschulen durch akademisch gebildete Lehrkräfte ausgebildet (zu Sayn-
Wittgenstein, 1. Auflage 2007, pp. 166 - 168). 
Eine wesentliche Veränderung erhält die Hebammenausbildung auf Grundlage der EU – 
Ausbildungsrichtlinie 80/155/EWG von 1980. Die EU- Richtlinie zur Aufnahme und 
Ausübung der Tätigkeiten der Hebamme legt für die Ausbildung verbindlich für alle 
Mitgliedsstaaten eine 3-jährige Ausbildungsdauer fest, welche nur bei abgeschlossener 
Krankenpflegeausbildung verkürzt werden kann (Der Rat der Europäischen 
Gemeinschaften, 1980, p. 33/8). Sie regelt außerdem wesentliche Ausbildungsfächer und 
die klinisch-praktische Ausbildung der Hebammen. Die Mitgliedsländer, so auch 
Deutschland setzen diese Grundlagen in nationales Recht um. Die Ausbildung wird in der 
Bundesrepublik und ab 1990 in Gesamtdeutschland bis 2020 durch das deutsche 
Hebammengesetz von 1985 und die Ausbildungs- und Prüfungsordnung von 1987 
geregelt. Die nachfolgend kurz umrissenen Bedingungen der Hebammenausbildung 
ergeben sich aus dem „Gesetz über den Beruf der Hebamme und des 
Entbindungspflegers“ (Bundestag, 1985) vom 04. Juni 1985 und der „Ausbildungs- und 
Prüfungsordnung für Hebammen und Entbindungspfleger“ (Bundesminister für Jugend, 
1987) von 1987. Die Ausbildung in der unten geschilderten Form findet so bis zur 
vollständigen Überführung an die Hochschulen statt. Die Hebammenschulen in ihrer 
bisherigen Form werden nach dem 31.12.2030 ihre staatliche Zulassung verlieren. Bis zu 
diesem Stichtag können sie begonnene Jahrgänge zu Ende führen bzw. mit Hochschulen 
für praktische Lehreinheiten zusammenarbeiten. 
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Die 3-jährige Ausbildung umfasst mindestens 4600 Stunden, davon 1600 Stunden 
theoretischen und praktischen Unterricht und 3000 Stunden praktische Ausbildung. Eine 
Verkürzung der Ausbildung auf zwei Jahre mit einem Berufsabschluss als 
Krankenschwester oder Kinderkrankenschwester ist möglich. Sie schließt mit einer 
staatlichen Prüfung ab und findet an einer staatlich anerkannten Hebammenschule statt. 
Diese werden von einer Lehrhebamme oder gemeinsam von einer Ärztin und einer 
Lehrhebamme geleitet. Zulassungsvoraussetzung ist der Realschulabschluss oder eine 
gleichwertige Schulbildung. Die Ausbildungs- und Prüfungsordnung regelt außerdem die 
Fächer und Inhalte der theoretischen Ausbildung und die Einsatzdauer der praktischen 
Ausbildung an den einzelnen Ausbildungsorten. 
Bildungsziele, Kompetenzen oder Qualitätssicherung in der Ausbildung fehlen in den 
Gesetzen. Das Hebammengesetz formuliert lediglich in §5 das Ausbildungsziel wie folgt: 
„Die Ausbildung soll insbesondere dazu befähigen, Frauen während der 
Schwangerschaft, der Geburt und dem Wochenbett Rat zu erteilen und die notwendige 
Fürsorge zu gewähren, normale Geburten zu leiten, Komplikationen des 
Geburtsverlaufes frühzeitig zu erkennen, Neugeborene zu versorgen, den 
Wochenbettverlauf zu überwachen und eine Dokumentation über den Geburtsverlauf 
anzufertigen (Ausbildungsziel)“ (Bundestag, 1985, p. 903). 
Eine praktische Ausbildung außerhalb der Klinik ist nicht vorgesehen, alle Einsatzorte 
liegen im klinischen Bereich. So bleiben wesentliche Aufgabenfelder der Hebamme im 
freiberuflichen Bereich von der Ausbildung ausgenommen. Dies ändert sich, als ein 
Externat7 bei außerklinischen Hebammen in einem Umfang von bis zu 480 Stunden im 
Rahmen der Ausbildung ab 2013 verpflichtend wird. 
In ihrer Bestandaufnahme zu den Rahmenbedingungen der Hebammenausbildung 
untersucht Zoege auch die Ausbildungsbedingungen in der außerklinischen 
Hebammenarbeit. Dabei zeigen sich sehr unterschiedliche Bedingungen für die 
Auszubildenden. Den geringsten Stellenwert nimmt die außerklinische Geburtshilfe ein. 
Ihre Befragungen ergeben außerdem, dass dem Thema Schwangerenbetreuung insgesamt 
kaum Bedeutung zugestanden wird. (Zoege, 1997, pp. 82 - 84) Weiter beschreibt sie 
erhebliche Unterschiede innerhalb der Hebammenausbildung. Insbesondere die 
Qualifikation der eingesetzten Lehrenden und die zu verantwortenden Fächer 
unterscheiden sich stark an den einzelnen Schulen. (Zoege, 1997, pp. 48 - 54).  
 
7 Externat bezeichnet die praktische Ausbildung von Hebammenauszubildenden bei freiberuflichen 
Hebammen und in Geburtshäusern.  
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Die Untersuchung von Schäfers zur „Schwangerenvorsorge als Tätigkeitsfeld im ersten 
Berufsjahr“ (Schäfers, 2004) liefert wichtige Ergebnisse hinsichtlich der Vorbereitung 
der Auszubildenden auf die Schwangerenvorsorge. Insgesamt wurden bei dieser 
Datenerhebung mittels Fragebogen neun Hebammenschulen aus acht Bundesländern 
berücksichtigt. Ansatz der Untersuchung war die Suche nach möglichen Ursachen 
innerhalb der Ausbildung für den geringen Anteil von Hebammen in der 
Schwangerenvorsorge. Ein Ergebnis ist, dass die hebammengeleitete 
Schwangerenvorsorge innerhalb der Ausbildung eher nur zu einem geringen Anteil erlebt 
wird. Die Bedingungen der Ausbildung scheinen einen Einfluss darauf zu haben, ob 
Schwangerenvorsorge als Handlungsfeld von den jungen Berufskolleg*innen gewählt 
wird. 
Die Auszubildenden schließen für die Dauer der Ausbildung einen Ausbildungsvertrag 
ab und erhalten eine Ausbildungsvergütung, welche sich nach dem Tarifvertrag des 
Ausbildungskrankenhauses richtet. Die Berufsschulen für Hebammen unterstehen den 
Kultusbehörden, die Ausbildung wird über die jeweiligen Landesgesetze geregelt. In 
Sachsen ist dies unter anderem die sächsische Berufsfachschulordnung. Diese regelt 
beispielsweise die Rahmenbedingungen der Auswahl der Auszubildenden, Grundsätze 
des Schulbetriebes und der Bewertung von Leistungen (Sächsisches Staatsministerium 
für Kultus und Sport, 2011). 
Die bereits beschriebene Ausbildungsrichtlinie 80/155/EWG ermöglicht den in 
Deutschland ausgebildeten Hebammen zwar eine Anerkennung ihres staatlichen 
Examens, jedoch ist aufgrund der fehlenden Zugangsvoraussetzung einer 12-jährigen 
Schulbildung im europäischen Ausland in der Regel der Nachweis einer zweijährigen 
Berufserfahrung notwendig. Insgesamt lässt sich feststellen, dass die Anpassung der 
Ausbildung an die aktuellen Anforderungen notwendig und überfällig ist. Die gesetzliche 
Neuregelung erfolgte in Deutschland, im Vergleich zu den anderen europäischen 
Ländern, sehr langsam. Im nachfolgenden Gliederungspunkt wird die Entwicklung der 
akademischen Hebammenausbildung beschrieben und die ab 2020 geltende Gesetzeslage 
dargestellt. 
2.3.3 Akademische Hebammenausbildung 
2.3.3.1 Rückblick auf die Bestrebungen zur Akademisierung 
Die Reform der Hebammenausbildung in Deutschland verläuft in einem über 20 Jahre 
dauernden Entwicklungsprozess. Seit den 1990er Jahren wird die Notwendigkeit der 
Einrichtung von Studiengängen zur grundständigen Ausbildung von Hebammen deutlich 
und von verschiedenen Seiten unterstützt (zu Sayn-Wittgenstein, 1. Auflage 2007, p. 
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199ff) (Bund Deutscher Hebammen (Hrsg.), 2004). Hebammen arbeiten innerhalb ihrer 
definierten Aufgabengebiete selbständig und tragen die Verantwortung für alle 
gesetzlichen und vertraglichen Regelungen. Diese besondere Stellung verlangt nach 
Ansicht des Deutschen Hebammenverbandes in seiner Stellungnahme zur Voll-
Akademisierung eine Einordnung auf Niveaustufe 6 des Deutschen 
Qualifikationsrahmens (Deutscher Hebammenverband, 2018). 
Der DQR sieht auf Niveau 6 Kompetenzen: 
„zur selbständigen Planung, Bearbeitung und Auswertung umfassender fachlicher 
Aufgaben- und Problemstellungen sowie zur eigenverantwortlichen Steuerung von 
Prozessen in Teilbereichen eines wissenschaftlichen Faches oder in einer beruflichen 
Tätigkeit vor“ (Bundesministerium für Bildung und Forschung, 2020). 
In §6 Hebammengesetz erfolgt am 3. Oktober 2009 mit Abs.3 und Abs.4 Satz 1 die 
Möglichkeit für die Bundesländer zur Etablierung von ausbildungsintegrierenden 
Studiengängen auf Bachelorniveau (sogenannte „Modellklausel“) (Bundestag, 2009, p. 
3158). Bei diesen Studiengängen handelt es sich um ausbildungsintegrierende 
Studiengänge, bei welchen sich die Ausbildungsteile auf die Standorte Hochschule, 
Berufsschule und Praxispartner verteilen (Wissenschaftsrat, 2012, p. 58). Die 
Modellvorhaben werden wissenschaftlich begleitet und ausgewertet. Die Ergebnisse 
zeigen, dass der eingeschlagene Weg der akademischen Ausbildung für Hebammen der 
richtige ist.  
In seinem Gutachten stellt der Deutsche Wissenschaftsrat bereits 2012 eine Zunahme der 
Komplexität im Hebammenwesen „vor allem in Aufgaben der Beratung und 
Patienenedukation sowie der Geburtsbetreuung“ (Wissenschaftsrat, 2012, p. 48ff) fest. 
Zukünftig werden besonders die Reflexion des beruflichen Handelns von Hebammen und 
der Abstimmungsbedarf mit den beteiligten Professionen insbesondere für den Bereich 
der Geburt mit erhöhten Anforderungen verbunden sein. Als Fazit seiner 
Gutachtertätigkeit zieht der Wissenschaftsrat in seinen Empfehlungen die 
Schlussfolgerung, „das in komplexen Aufgabenbereichen der Pflege- und der 
Therapieberufe sowie der Geburtshilfe tätige Fachpersonal künftig an Hochschulen“ 
(Wissenschaftsrat, 2012, p. 78) auszubilden ist.  
Auch international wird die akademische Ausbildung von Hebammen immer stärker 
eingefordert. In den strategischen Leitlinien für das Pflege- und Hebammenwesen wird 
als ein Handlungsfeld die Akademisierung genannt und gefordert, für diese Berufe eine 
hochschulische Ausbildung einzurichten, „um die besten Ergebnisse für die Patienten 
und die Bevölkerung herbeizuführen“ (WHO-Regionalbüro für Europa, 2020, p. 17). 
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Im Bericht des Bundesministeriums für Gesundheit an den Deutschen Bundestag erfolgt 
2016 die Beschreibung und Auswertung der Modellstudiengänge. Neben der 
Beschreibung der Standorte, der Strukturen und der Bewertung der Vor- und Nachteile 
der Studienangebote enthält dieser die Handlungsempfehlungen, eine akademische 
Erstausbildung für das Hebammenwesen zu etablieren (Bundesministerium für 
Gesundheit, 2016, p. 33). Anschließend stellt die Bundesregierung in ihrem Bericht an 
den Deutschen Bundestag die Notwendigkeit der Akademisierung der 
Hebammenausbildung dar. (Deutscher Bundestag, 18. Wahlperiode Unterrichtung durch 
die Bundesregierung, 2016, p. 32). Damit ist der Weg frei für die Neugestaltung der 
Hebammenausbildung. 
2.3.3.2 Das duale Studium der Hebammen 
Mit der Neufassung des Hebammengesetzes vom 22. November 2019 wird in 
Deutschland die Richtlinie 2013/55/EU umgesetzt. Damit erfolgt eine Anpassung der 
bisherigen berufsschulischen Hebammenausbildung an die internationalen 
Gegebenheiten und die gestiegenen Anforderungen an den Hebammenberuf. 
Insbesondere die Entwicklung von wissenschaftlichen Kompetenzen zur 
evidenzbasierten Arbeit macht eine akademische Ausbildung notwendig. Die Ausbildung 
von Hebammen wird als duales Studium erfolgen, ein hoher Anteil an praktischen 
Stunden ist erhalten geblieben. Die Verbindung von Theorie und Praxis wird durch die 
Integration der praktischen Anteile in das Studium unter Verantwortung der Hochschulen 
erreicht.  
Die nachfolgenden Erläuterungen beziehen sich auf das Gesetz über den Beruf und das 
Studium von Hebammen und die Studien- und Prüfungsverordnung für Hebammen 
(Bundesministerium für Gesundheit, 2019) (Bundesministerium für Gesundheit, 2020). 
Zukünftig werden Hebammen nach einer mindestens zwölfjährigen allgemeinen 
Schulbildung oder nach einer festgelegten Berufsausbildung (§10 HebG) das Studium zur 
Hebamme in sechs bis acht Semestern absolvieren. Der Stundenumfang des 
hochschulischen Teiles umfasst laut Gesetz mindestens 2200 Stunden. Ebenfalls 
mindestens 2200 Stunden müssen im berufspraktischen Teil absolviert werden (§11 
HebG). Die Hochschule trägt die Gesamtverantwortung (§22 HebG) über alle Anteile der 
Ausbildung und ist für die Entwicklung des modularen Curriculums (§19 HebG) 
zuständig. Die Studierende schließt dazu einen Ausbildungsvertrag mit einer 
Praxiseinrichtung ab (§15 HebG), welche ihrerseits mit der Hochschule in Kooperation 
steht. Als Studienziel wird im §9 HebG Folgendes festgeschrieben: 
„(1) Das Hebammenstudium vermittelt die fachlichen und personalen Kompetenzen, 
die für die selbständige und umfassende Hebammentätigkeit im stationären sowie im 
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ambulanten Bereich erforderlich sind. Die Vermittlung erfolgt auf wissenschaftlicher 
Grundlage und nach wissenschaftlicher Methodik. Lebenslanges Lernen wird dabei 
als Prozess der eigenen beruflichen Biographie verstanden und die fortlaufende 
persönliche und fachliche Weiterentwicklung als notwendig anerkannt.“ (Igl, 2020, 
pp. 5-6) 
Die innerhalb des Studiums zu erwerbenden Kompetenzen sind in der Anlage 1 zur 
Studien- und Prüfungsordnung für Hebammen festgelegt und in 6 Kompetenzbereiche 
gegliedert. Ebenfalls festgeschrieben sind die Pflichtstunden der einzelnen Praxiseinsätze 
und die in den Praxiseinsätzen zu absolvierenden Tätigkeiten. 
Für die Betreuung von Schwangeren im Sinne der Schwangerenvorsorge kommen 
insbesondere die Einsätze bei den freiberuflichen Hebammen im Umfang von 480 
Stunden in Frage. Allerdings legt das Gesetz nur allgemein den Kompetenzbereich 
„Schwangerschaft“, „Geburt“ und „Wochenbett“ fest. Eine Vorgabe, welche 
Leistungen die Hebammen anbieten müssen wie viele Frauen von ihnen in welchem Teil 
der Hebammenarbeit betreut werden, macht das Gesetz nicht. Insgesamt sollen die 
Studierenden mindestens 100 Schwangere beraten und vorgeburtliche Untersuchungen 
durchführen.  
Die bereits oben genannten Kompetenzbereiche nennen hinsichtlich der 
Schwangerenvorsorge zum Beispiel folgende Kompetenzen (Anlage 1 HebStPrV): 
„1. Schwangerschaft 
Die Absolventinnen und Absolventen 
a)  verfügen über evidenzbasierte Kenntnisse und Fertigkeiten zur Förderung der 
physiologischen Schwangerschaft, 
b) stellen eine Schwangerschaft fest und überwachen und beurteilen die mütterliche 
und kindliche Gesundheit sowie die Entwicklung des ungeborenen Kindes durch 
erforderliche klinische Untersuchungen und Assessmentinstrumente, 
c) klären über die Untersuchungen auf, die für eine möglichst frühzeitige 
Feststellung von Risikoschwangerschaften oder von Regelwidrigkeiten und 
Komplikationen in der Schwangerschaft geeignet sind…“ (Igl, 2020, pp. 187-
188). 
Der gesetzlich festgelegte Anteil an Praxisanleitung von 25% der praktischen 
Ausbildungsstunden wird die Qualität der Ausbildung verbessern. Die dafür notwendige 
Anzahl an ausgebildeten Praxisanleiterinnen muss dazu in den nächsten Jahren durch 
Qualifikation von Hebammen geschaffen werden. 
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Es obliegt nun den Hochschulen, die theoretischen und praktischen Anteile zu verbinden 
und die Grundlage zum Erwerb der berufsspezifischen Fähigkeiten und Fertigkeiten zu 
schaffen. 
2.3.4 Zusammenfassung zur Hebammenausbildung 
Hebammen werden bis 2020 an Berufsschulen innerhalb von drei Jahren ausgebildet. Die 
Ausbildungs- und Prüfungsverordnung von 1987 erfüllt in ihren Inhalten und Gestaltung 
nicht mehr die Anforderungen, welche an den Hebammenberuf gestellt werden. In einem 
langen Entwicklungsprozess wird die Ausbildung durch ein duales, praxisintegrierendes 
Studium ersetzt. Duale Studiengänge ermöglichen durch ihre Praxisphasen einerseits 
einen hohen Anteil an praktischem Kompetenzerwerb, andererseits stellen die 
theoretischen, hochschulischen Anteile den Erwerb von wissenschaftlichen 
Kompetenzen sicher (Hofmann & König, 2017, p. 6) und haben sich in Modellprojekten 
für medizinische Gesundheitsfachberufe bewährt. Im hochschulischen Studium werden 
der hohe Praxisbezug durch die Kooperation mit den Krankenhäusern und die 
Einbeziehung der Praxispartner beibehalten. Eine erstmalig festgeschriebene 
Praxisanleitung von 25% aller Praxisstunden wird die praktische Ausbildung aufwerten. 
Die Hochschulen erhalten mit der neuen Ausbildungs- und Studienordnung den Auftrag, 
ein modulares Curriculum zu entwickeln und theoretische und praktische Anteile 
miteinander zu verbinden. 
2.4 Berufliche Handlungskompetenz als Ziel beruflicher 
Bildung 
Hebammen benötigen zur Bewältigung beruflicher Aufgaben ein situationsspezifisches 
Wissen. Nach Rauner müssen Fachkräfte zur Lösung der beruflichen Aufgaben 
handlungsreflektierendes Wissen (know-why) besitzen. Dieses handlungsreflektierende 
Wissen entwickelt sich in der Bewältigung der beruflichen Aufgaben und lässt sich nicht 
vom wissenschaftlichen Wissen ableiten. (Rauner & Hauschild, 2020, p. 4) Daraus folgt, 
dass die Fähigkeit, in berufsspezifischen Situationen handeln zu können an die 
berufsspezifischen Anforderungen gebunden ist. Die berufliche Handlungskompetenz 
von Hebammen ergibt sich demnach aus der Summe aller Anforderungen, welche 
Hebammen zu bewältigen haben. Um Bildung systematisch zu planen, erfolgt die 
Zieldefinition anhand von Bildungsmodellen mit unterschiedlichen Ansätzen. 
Ganzheitliche Berufsbildung strebt nicht nur die Entwicklung einer Fachkompetenz an, 
sondern auch Persönlichkeitsbildung. Für die Erarbeitung von Curricula und die 
Formulierung von Qualifikations- und Lernzielen ist es notwendig, sich mit dem Begriff 
der beruflichen Handlungskompetenz und der Definitionsmöglichkeiten beruflicher 
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Bildungsziele auseinanderzusetzen. Ausgehend vom Begriff des beruflichen 
Handlungswissens wird über den Kompetenzbegriff die Möglichkeit einer Formulierung 
von beruflichen Bildungszielen anhand des CanMEDS-Rollenmodells beschrieben. 
2.4.1 Berufliches Handlungswissen und Expertise 
„Das sich in der Ausübung der beruflichen Handlung zeigende Facharbeiterwissen ist 
verankert zum einen als Disposition (Fähigkeit, Kenntnis und Fertigkeit sowie 
implizites Wissen) in der Person und zum anderen als Könnerschaft im 
Handlungsgebiet/in der Domäne“ (Becker, 2010, p. 55). 
Das Wissen, welches in der praktischen Arbeit des Facharbeiters enthalten ist, wird als 
Arbeitsprozesswissen bezeichnet, welches Teil der beruflichen Kompetenz ist. Es 
entsteht durch die Erfahrung innerhalb der beruflichen Handlung verbunden mit der 
Reflexion des eigenen Handelns. (Rauner & Grollmann (Hrsg), 2018, p. 413)  
Die Analyse des beruflichen Wissens beschäftigt sich unter anderem mit den Fragen zum 
fachspezifischen Können, zu seiner Entwicklung und mit der Möglichkeit der Erfassung 
und Messung der beruflichen Kompetenzen (Becker, 2010, p. 57). Dieses 
Arbeitsprozesswissen ist schwer erschließbar und zeigt sich weniger in einzelnen 
Kompetenzen als vielmehr als Ergebnis der bewältigten Situation. Eine besondere Stufe 
der beruflichen Handlungskompetenz erreichen Expert*innen. Neben einem großen 
Wissensumfang besitzen sie Erfahrung im Umgang mit berufsspezifischen 
Anforderungen und sind in der Lage, spezifische Probleme zu bearbeiten (Gruber & 
Mandl, Januar 1995, pp. 5 - 6). Beruflicher Expertise entwickelt sich in einem Prozess 
aus Erfahrung und Reflexion und vollzieht sich in der Auseinandersetzung zwischen 
Theorie und Praxis. Entscheidend ist nicht die Dauer der Beschäftigung in einem 
spezifischen Bereich, sondern vor allem die Auseinandersetzung mit bedeutsamen 
beruflichen Situationen. Laut Röben zeichnet sich ein Experte „durch eine spezifische 
Qualität seines Wissens aus“ (Röben, 3. aktualisierte und erweiterte Auflage 2018, p. 
388).  
Dreyfus und Dreyfus beschreiben die Entwicklung von Kompetenzen in fünf 
unterschiedlichen Stufen, welche sich vom Anfänger bis zum Experten vollziehen. 
Während sich der Anfänger in seiner Handlung an vorgegebene Regeln und Lösungswege 
hält, lösen Experten die situationsspezifischen Probleme aufgrund ihrer Erfahrung. 
(Dreyfus & Dreyfus, 2000, pp. 45 - 67). 
Expertise zeigt sich nach Benner insbesondere auch in Notsituationen. Pflege - 
Expert*innen sind in der Lage, die kritische Situation bei Patient*innen sehr rasch zu 
erfassen, die Notwendigkeit von Interventionen zu erkennen und zur Krisenbewältigung 
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erforderliche Unterstützungsmaßnahmen zu koordinieren. Sie überblicken die 
herausfordernde Situation, kennen aufgrund ihrer Erfahrung die verschiedenen 
Handlungsoptionen und wählen die effektivste aus. (Benner, 3., unveränderte Auflage 
2017, pp. 139 - 147) Nach Benner erfolgt die Aneignung des praktischen Wissens über 
die konkrete praktische Erfahrung, welche das theoretische Grundwissen erweitert 
(Benner, et al., 2000, p. 104). 
Diese beruflichen Anwendungssituationen sind im Gegensatz zu Theorien und Regeln 
unvorhersehbar und benötigen eine ständige und unmittelbare Anpassung der 
Handlungen. Dies gelingt den Expert*innen intuitiv. Im Bereich der 
Berufsbildungsforschung ist von besonderem Interesse, wie sich die 
Kompetenzentwicklung hin zu beruflicher Expertise vollzieht und wie diese gefördert 
werden kann. Die Analyse der beruflichen Arbeitsaufgaben gelingt über Experten-
Facharbeiter-Workshops (Röben, 2001, pp. 53 -57), welche ein anerkanntes Instrument 
in der Berufsbildungsforschung darstellen. 
2.4.2 Berufliche Bildung und Kompetenzen 
Kompetenz kann nicht losgelöst von der jeweiligen Situation betrachtet werden. Die 
Verwendung des Kompetenzbegriffes ist uneinheitlich. Neben den verschiedenen 
Definitionen scheint es einen Konsens darüber zu geben, dass Kompetenz eine 
individuelle Fähigkeit ist und Möglichkeiten für Handlungen bereit stellt (Fischer, 2010, 
p. 141). Kompetenz wird dabei als „Handlung(smöglichkeit) in Kontexten“ (Furrer, 2009 
1. Auflage, pp. 35-36) verstanden und entsteht auf Grundlage von Ressourcen wie 
Wissen, Fertigkeiten, Fähigkeiten und den Ressourcen des Umfeldes. Kompetenz wird 
somit vereinfacht als Fähigkeit verstanden, etwas erreichen zu können. In diesem 
Zusammenhang ist die Kompetenz nicht statisch, sondern entwickelt sich weiter. 
In vorliegender Arbeit wird der Kompetenzbegriff unter folgendem Verständnis 
verwendet, als  
„die bei Individuen verfügbaren oder durch sie erlernbaren kognitiven Fähigkeiten 
und Fertigkeiten, um bestimmte Probleme zu lösen, sowie die damit verbundenen 
motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften und Fähigkeiten, um die 
Problemlösung in variablen Situationen erfolgreich und verantwortungsvoll nutzen zu 
können“ (Weinert, 2014; 3., aktualisierte Auflage, p. 28).  
Im Zusammenhang mit der beruflichen Kompetenz wird häufig auch der Begriff der 
Performanz genannt. Unter Performanz wird nicht die Kompetenz selbst, sondern das zu 
beobachtende Verhalten verstanden (Fischer, 2020; 3., völlig neu bearbeitete Auflage, p. 
264).  
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Handlungskompetenz meint die Fähigkeit sich „sachgerecht durchdacht sowie 
individuell und sozial verantwortlich zu verhalten. Handlungskompetenz entfaltet sich in 
den Dimensionen von Fachkompetenz, Selbstkompetenz und Sozialkompetenz“ 
(Kultusministerkonferenz, 2020, p. 15).  
In beruflicher Bildung wird die zu erreichende Fachkompetenz häufig innerhalb dieser 
drei Dimensionen betrachtet. Die Weiterbildungsverordnung der Bundesärztekammer 
spricht in ihrer Fassung von 2018 von „Kognitiven - und Methodenkompetenzen 
(Kenntnisse) und von Handlungskompetenz (Erfahrungen und Fertigkeiten)“ 
(Bundesärztekammer (Arbeitsgemeinschaft der deutschen Ärztekammern), 2018).  
Die Entwicklung der beruflichen Handlungskompetenz ist im heutigen Verständnis das 
Ziel beruflicher Bildung und erfolgt innerhalb der genannten Kompetenzbereiche. Im 
weiteren Verlauf der Arbeit wird berufliche Handlungskompetenz verstanden als die 
Fähigkeit, „berufliche Situationen denkend und handelnd zu bewältigen“ (Reetz, 2010, p. 
102). Wie dargestellt, besitzen Expert*innen die Fähigkeit, in konkreten beruflichen 
Situationen handeln zu können, also berufsspezifische Probleme zu bewältigen. Betont 
werden muss in diesem Zusammenhang, dass sich Handlungskompetenz auf eine 
spezifische Situation bezieht und nicht allgemein zu verstehen ist. Menschen sind nicht 
allgemein handlungskompetent, sondern innerhalb eines „abgegrenzten Situationstyps“, 
welche „den Anwendungsbereich einer Kompetenz“ (Euler, 3., völlig neu bearbeitete 
Auflage 2020) kennzeichnen. 
Handlungswissen allgemein entfaltet sich in verschiedenen, aufeinander aufbauenden 
Stufen. Kompetenzen können nicht direkt beobachtet werden, sondern können nur in 
komplexen Situationen, welche die zu entwickelnden Anforderungen enthalten, erlernt 
werden (Dietzen, et al., 2016, p. 12). Zu erreichende Kompetenzziele in den Curricula 
sind häufig abstrakt und absolut formuliert. Vor allem in der Berufsbildung rückt aus 
diesem Grund die Fächerorientierung in den Hintergrund und die vollständige berufliche 
Handlung stärker in den Fokus der didaktischen Gestaltung des Unterrichtes. Diese 
Neuorientierung braucht zum einen die Beschreibung der beruflichen Handlungen und 
zum anderen die pädagogische Aufbereitung der Lernsituation. Mit dem Begriff der 
„beruflichen Kompetenz“ verändert sich der Blick weg von klar strukturierten 
Wissensbereichen des Facharbeiters hin zu seiner Handlungsfähigkeit, welche in hohem 
Maße durch eigenverantwortliche Gestaltung seiner Arbeitsprozesse gekennzeichnet ist, 
(Becker, 2010, p. 54). Stellt man die Kompetenzen und ihren Erwerb in das Zentrum von 
beruflicher Bildung, so verändert sich das Verständnis von zu vermittelndem Wissen aus 
einer reinen Fachstruktur hin zur Entwicklung der Fähigkeit, in komplexen und neuen 
Situationen handeln zu können. Berufliche Kompetenz zeigt sich in der Bewältigung 
kontextspezifischer Anforderungen also der Anforderungen, welche sich in der 
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unmittelbaren Berufsausübung ergeben. Um diesen Anforderungen innerhalb beruflicher 
Bildung gerecht zu werden, entwickeln sich verschiedene pädagogische Konzepte. 
Ganzheitliche Ansätze folgen dem handlungstheoretischen Ansatz, welcher sich nicht an 
einer „wissenschaftlichen Fachsystematik“, sondern an konkreten Fragestellungen 
orientiert (Jank & Meyer, 1994 3. Auflage, p. 355). Handlungsorientierung bedeutet über 
das Handeln zu lernen. Die berufliche Handlung in den Mittelpunkt zu stellen, ist Ziel 
des Lernfeld-Konzeptes, welches sich „an beruflichen Aufgabenstellungen und 
Handlungsfeldern orientiert“ (Kultusministerkonferenz, 2020, p. 17). 
Dieses Konzept stellt seit 1996 die Struktur der KMK-Rahmenlehrpläne für die 
berufsschulische Bildung dar. Lernfelder sind strukturierte Lerneinheiten und orientieren 
sich an relevanten Tätigkeitsfeldern des jeweiligen Berufes. Die Lernfelder verbinden 
theoretisches Wissen mit den konkreten beruflichen Anforderungen. Der erste Schritt zur 
Entwicklung von Lernfeldern ist die Analyse und Beschreibung der beruflichen 
Anforderungen. Dies bedeutet zu klären, was jemand können und wissen muss, um seine 
beruflichen Anforderungen zu erfüllen. Im zweiten Schritt werden die zu erreichenden 
Kompetenzen beschrieben und daraus konkrete Lernziele formuliert. 
2.4.3 Berufliches Handlungswissen von Hebammen 
Durch den pädagogischen Fachbeirat des Deutschen Hebammenverbandes wird als 
Beispiel eines zu erreichenden Kompetenzbereichs von Hebammen die „erforderlichen 
Fertigkeiten, um Risiken und Pathologien einzuschätzen und notwendige Maßnahmen 
einzuleiten“ (Helmers & Kehrbach, 2020, p. 263) beschrieben. Für die Ausbildung von 
Hebammen stellt diese Definition eher eine Zielorientierung und allgemeine 
Umschreibung als eine konkrete Umsetzungsmöglichkeit dar. Das pädagogische Handeln 
erfordert eine didaktische und curriculare Ausgestaltung. Wie dargelegt, ist das Ziel der 
beruflichen Bildung neben den sozialen und personalen Kompetenzen, die berufliche 
Handlungskompetenz. Hebammen müssen in der Lage sein, komplexe 
Betreuungsprozesse zu bewältigen (Bundesministerium für Gesundheit, 2019, p. §9). 
Komplexe Prozesse sind z.B. durch eine hohe Anzahl an Variablen, verschiedene 
Handlungsoptionen und teilweise unvollständige Informationen gekennzeichnet 
(Hemberger, 2014, p. 60ff). 
Die theoretische und praktische Ausbildung soll die Hebammen auf diese beruflichen 
Anforderungen vorbereiten. Da es sich bei der Betreuung von Frauen und Familien nicht 
um automatisierte Prozesse, sondern um eine individuelle, an den Bedürfnissen 
ausgerichtete Versorgung handelt, vergrößert die Herausforderungen an den Lernprozess 
und die berufliche Entwicklung von Hebammen. Es stellt sich auch hier die Frage nach 
der persönlichen Entwicklung der beruflichen Handlungskompetenz der Hebammen. 
Allgemeiner Überblick und Stand der Forschung 44 
 
 
Hebammen entwickeln ihre Arbeit aus den Grundlagen wie Wissen und Theorien und 
dem Nachdenken über die individuelle Betreuung der einzelnen Frau. Grundlage der 
Interaktion zwischen Hebamme und Frau ist ein Arbeitsbündnis, in welchem die 
Hebamme professionell handelt. Reflektion über die eigenen Handlungen ist ein 
wesentlicher Bestandteil von professioneller Arbeit. (Bryar, 2003, pp. 23-24)  
Die Arbeit der Hebammen hängt eng mit den persönlichen Erfahrungen und der 
„Entwicklung praktischer, zwischenmenschlicher Fertigkeiten“ (Bryar, 2003, p. 35) 
zusammen. Berufliche Kompetenzentwicklung vollzieht sich demnach im Prozess der 
ständigen Auseinandersetzung mit der eigenen beruflichen Erfahrung. 
Das innerhalb der Ausbildung oder in Fortbildungen erworbene Wissen muss in der 
beruflichen Handlung eigenverantwortlich auf die konkrete Situation zugeschnitten und 
auf die zu betreuende Frau angewandt werden. Es stellt sich also nicht nur die Frage nach 
den Inhalten bzw. dem medizinischen Faktenwissen, sondern insbesondere nach der 
Fähigkeit, dieses Wissen anzuwenden und in beruflichen Situationen spezifische 
Probleme lösen zu können. „Viel zu Wissen“ befähigt Hebammen noch nicht zur 
beruflichen Handlungskompetenz. Auszubildende stehen vor der Herausforderung, das 
theoretisch erworbene Wissen in der Praxis anzuwenden und es auf die konkrete Situation 
übertragen zu können. Die Studierende oder Auszubildende muss lernen, dieses 
theoretische Wissen einzusetzen, sprich in ein berufliches Handlungswissen zu 
transformieren. Die Voraussetzungen für diese Umsetzung müssen auf Grundlage 
pädagogischer Entscheidungen und Planung von Lehr- und Lernsituationen geschaffen 
werden. Handlungskompetenz kann innerhalb von ganzheitlichen Lernsituationen 
erworben werden, welche sich an der beruflichen Handlung orientieren und alle zu 
erreichenden Kompetenzbereiche umfassen. Neben dem Fachwissen enthält die 
vollständige berufliche Handlung das bereits beschriebene Arbeitsprozesswissen und die 
personellen Kompetenzen. Die berufliche Handlungsfähigkeit ermöglicht dann die 
Lösung der konkreten beruflichen Aufgaben. 
Für die Entwicklung der Curricula bedarf es der Analyse und Beschreibung der 
beruflichen Situationen und Anforderungen. Eine Möglichkeit, die zu erreichende 
berufliche Handlungskompetenzen zu beschreiben und als Ausgangspunkt für die 
Formulierung konkreter Lernziele einzusetzen, stellt das CanMEDS-Rollenmodell dar, 
welches im nachfolgenden Gliederungspunkt beschrieben wird. 
2.4.4 Das CanMEDS – Rollenmodell 
Eine Möglichkeit, Ziele von beruflicher Bildung zu definieren, besteht in der 
Beschreibung der Rollen, welche Angehörige eines Berufes innerhalb der Bewältigung 
ihrer Arbeitsaufgaben einnehmen. Unter der Rolle wird ein soziales Konstrukt 
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verstanden, welches dazu dient, „passende Verhaltensmöglichkeiten zu definieren“ 
(Abels, 2019, 5., grundlegend überarbeitete und aktualisierte Auflage, p. 110).  
Die WHO definiert als Basiskompetenzen zur Gesundheitsversorgung nachfolgende 
Bereiche, welche jeweils mit Schlüsselkompetenzen ausgefüllt sind: 
 „patient advocacy and education 
 effective communication 
 teamwork and leadership 
 people-centred care and clinical practice 
 continuous learning and research“ (WHO, 2020, p. 2) 
Bereits in den 1990er Jahren entwickelt das Royal College of Physicans and Surgeons of 
Canada das CanMEDS - Rollenmodell. Dieses definiert die berufsspezifischen 
Kompetenzen anhand von 7 Rollen und wird ursprünglich für die Beschreibung der 
Kompetenzen von Ärzt*innen entwickelt. Ausgangspunkt der Entwicklung war das 
Bestreben, die Patientenversorgung zu verbessern, indem die Ausbildung von Ärzt*innen 
verändert und angepasst wird (Frank, 2005). Seit der Einführung wird dieses Modell 
systematisch weiterentwickelt und evaluiert und dient Canada als Grundlage zur 
Ausbildung der Ärzt*innen. 
Inzwischen findet das Modell auch Anwendung und Anerkennung in anderen 
medizinischen Disziplinen. Ausgehend von der Annahme, dass medizinisches 
Expertenwissen allein nicht ausreichend ist, um alle beruflichen Anforderungen zu 
erfüllen, beschreiben die Rollen die verschiedenen Aspekte der medizinischen Tätigkeit. 
In der Schweiz werden die berufsspezifischen Kompetenzen und das professionelle 
Handeln der Gesundheitsberufe anhand der 7 Rollen definiert (Sottas, 2011, p. 1). In 
Deutschland wird das CanMEDS - Rollenmodell im Nationalen Kompetenzbasierten 
Lernzielkatalog Medizin eingesetzt. Den beschriebenen Rollen der Ärzt*innen werden 
die „Kompetenzen, Teilkompetenzen und Lernziele“ zugeordnet (MFT: Medizinischer 
Fakultätentag der Bundesrepublik Deutschland e.V., 2015, p. 15). Im NKLM werden 
nachfolgende Rollen definiert und als Qualitätsziel zur Beschreibung der zu erreichenden 
zentralen Kompetenzen verstanden: 
 „Die Ärztin / der Arzt als Medizinische Expertinnen/ Medizinische Experten 
 Die Ärztin / der Arzt als Gelehrte / Gelehrter 
 Die Ärztin / der Arzt als Kommunikatorinnen / Kommunikatoren 
 Die Ärztin / der Arzt als Mitglieder eines Teams 
 Die Ärztin / der Arzt als Gesundheitsberaterin und -fürsprecherin / 
Gesundheitsberater und -fürsprecher 
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 Die Ärztin / der Arzt als Verantwortungsträgerin und Managerin / 
Verantwortungsträger und Manager 
 Die Ärztin / der Arzt als Professionell Handelnde / Professionell Handelnder“ 
(MFT: Medizinischer Fakultätentag der Bundesrepublik Deutschland e.V., 2015, 
pp. 15 - 17). 
In seiner Empfehlung zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums 2014 sieht der 
Wissenschaftsrat nach Evaluation der Modellstudiengänge in der Kompetenzorientierung 
anhand der beruflichen Rollen die Chance „die Verknüpfung von Wissen, praktischen 
Fertigkeiten und Haltungen im Lernprozess, eine größere Nachhaltigkeit der vermittelten 
Lerninhalte sowie die Konzentration auf das Ausbildungsziel“ (Wissenschaftsrat, 2014, 
p. 22) zu erreichen und empfiehlt ausdrücklich die Entwicklung von Curricula, welche 
sich am CanMEDS-Rollenmodell orientieren. Innerhalb dieser Rollen sind die fachlichen 
Kompetenzen und die Personalkompetenzen für die berufliche Anforderung enthalten. 
Jede der CanMEDS – Rollen, welche sich überschneiden und nur in ihrer Gesamtheit dem 
Ärzt*innen - Beruf gerecht werden, ist mit grundlegenden Kompetenzen differenziert 
beschrieben. So werden für die Rolle der Kommunikator*in beispielsweise die 
Entwicklung einer vertrauensvollen Beziehung und die Einbeziehung der Patient*innen - 
Perspektive als zentrale Aspekte angesehen. Dementsprechend können in den Curricula 
anhand der Rollenbeschreibung, die in der Ausbildung anzustrebenden Lernziele 
formuliert werden. In einer Befragung bewerten 124 Ärzt*innen die Relevanz der im 
CanMEDS-Rollenmodell definierten Kompetenzen hinsichtlich ihrer täglichen Arbeit 
und sehen darin eine Möglichkeit, diese Struktur innerhalb der praktischen 
Mediziner*innen - Ausbildung einzusetzen (Jilg, et al., 2015). 
Eine wichtige Arbeit hinsichtlich des Rollenverständnisses der Lehrenden stellt die 
Untersuchung von Griewatz et al. 2016 dar. Die Ergebnisse sind im Artikel 
„Wahrnehmung beruflicher Aufgaben durch Medizinlehrer im Rahmen der nationalen 
kompetenzbasierten Lernziele für die medizinische Grundausbildung (NKLM) – Eine 
multizentrische Studie“ (Griewatz, et al., 2016) veröffentlicht. Insgesamt 80 Lehrende 
wurden in einer Umfrage und in Fokusgruppenbefragungen zu ihrem Verständnis der 
jeweiligen Rolle, basierend auf dem CanMEDS-Rollenmodell, befragt. Ziel ist die 
Erfassung von subjektiven Unterschieden zwischen den individuellen Rollendefinitionen 
der Lehrenden und den offiziellen Definitionen. Die Lehrenden bewerten die Rollen als 
relevant für die medizinische Ausbildung, zeigen aber subjektive Unterschiede in der 
Wahrnehmung der jeweiligen Rollen. 
Für Hebammen existiert bisher in Deutschland kein einheitliches Curriculum oder gar ein 
Lernzielkatalog, welche sich am CanMEDS-Rollenmodell orientierten. Die innerhalb der 
berufsschulischen Ausbildung gültige Ausbildungs- und Prüfungsordnung der Hebamme 
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hatte als Vorgabe die Struktur anhand von Ausbildungsfächern. Die Entwicklung der im 
Hebammenstudium gesetzlich vorgegebenen modularen Curricula könnte sich 
perspektivisch am CanMEDS-Rollenmodell orientieren. Die Beschreibung der 
hebammenspezifischen Rollen auf Basis des CanMEDS-Rollenmodelles, des NKLM und 
des Schweizer Rahmencurriculums finden sich im nächsten Punkt. 
2.4.5 Die Rollen der Hebamme 
Die Rolle der Expert*in integriert das medizinische und hebammenspezifische Wissen, 
die Fähigkeiten und Erfahrungen der Hebammen und ihre beruflichen Haltungen und 
Werte. Die Hebamme handelt als medizinische*r Expert*in selbständig für eine sichere 
und frauenzentrierte Versorgung. Die Rolle der Expertin stellt die zentrale Rolle der 
Hebamme dar, welche sich erst unter Einbeziehung der anderen Rollen vollständig 
entfaltet. Konzepte dieser Rolle sind z.B. die Planung der Behandlung unter Einbeziehung 
des aktuellen Wissens, das Erkennen von regelwidrigen Verläufen und die Begründung 
des Hebammenhandelns. 
In der Rolle der Gelehrte*n engagieren sich die Hebammen durch lebenslanges Lernen 
und Weitergabe von Wissen für eine Verbesserung der Versorgung der Frauen und 
Familien. Die Kommission der Europäischen Gemeinschaften sieht in der „Orientierung 
zum lebenslangen Lernen“ die Grundlage für den „erfolgreichen Übergang zur 
wissensbasierten Wirtschaft und Gesellschaft“ (Kommission der Europäischen 
Gemeinschaften, 2000, p. 2). Sowohl für die Weiterentwicklung des eigenen Wissens als 
auch zum Transfer der Erkenntnisse aus der Forschung in die Berufspraxis ist die 
Fähigkeit sich neues Wissen zu erschließen und anzuwenden fundamental für die 
Hebamme. Grundlegend hierfür ist die Entwicklung eines Verständnisses für die 
Bedeutung dieser Kompetenz. 
In der Rolle der Kommunikator*in gehen die Hebammen mit den Frauen und Familien 
vertrauensvolle Beziehungen ein und begleiten sie kontinuierlich. Sie kommunizieren 
personenzentriert und beziehen die Perspektive der Frauen im Kontext ihrer 
Lebenssituation mit ein. Die Expertise der Frauen für ihre Schwangerschaft wird 
anerkannt und berücksichtigt. Kraienhemke spricht in ihrer Arbeit zur 
Hebammenidentitäts - Konstruktion von einer „Exklusivität der Beziehung“ zwischen 
Hebammen und den betreuten Frauen (Kraienhemke, 2019, p. 137). Eine 
partnerschaftliche, gleichberechtigte Beziehung ist die Grundlage für eine gemeinsame 
Entscheidungsfindung (engl.: Shared Decision Making). Die Einbindung der Patient*in 
„führt zu höherem Wissen und realistischeren Erwartungen über den Erkrankungsverlauf 
bei Patienten und zu höherer Patientenzufriedenheit“ (Loh, et al., 2005, p. 555). In der 
S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin unterstreichen die Autor*innen die Bedeutung 
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der gemeinsamen Entscheidungsfindung und der Kontinuität im Prozess der Begleitung 
von Schwangerschaft und Geburt für alle beteiligten Professionen (DGGG und DGHWI, 
2020).  
Hebammen arbeiten als Mitglied eines Teams mit vielen unterschiedlichen Professionen 
zur optimalen Versorgung der Frauen und Familien in der Schwangerschaft, unter der 
Geburt und im Wochenbett zusammen. Ziel dieser Zusammenarbeit ist eine qualitativ 
hochwertige frauenzentrierte Versorgung. Die gute Zusammenarbeit innerhalb eines 
Teams setzt ein gemeinsames Interesse und eine gelungene Kommunikation voraus. In 
seinem Gutachten kommt das Bundesgesundheitsministerium 2018 zu dem Ergebnis, 
dass eine Gruppe der Risikofaktoren für die Entstehung von Geburtsschäden bei von 
freiberuflich tätigen Hebammen betreuten Geburten, Teamfaktoren darstellen. Neben 
einer „mangelhaften Kommunikation“ werden „ausgeprägte hierarchische Strukturen“ 
und auch „fehlerhafte Fehlerkultur“ (Bundesministerium für Gesundheit, 2018, p. 121) 
genannt. Eine effektive Zusammenarbeit ist im Interesse der Frauen und Kinder von 
außerordentlicher Bedeutung. In ihrer Übersichtsstudie zu Nutzen und Wirksamkeit der 
interprofessionellen Praxis kommen Sottas und Kissmann zu dem Ergebnis: „Für den 
Aspekt „bessere Zusammenarbeit = wirksamere Versorgung“ ist die wissenschaftliche 
Evidenz recht gut. In der Praxis sind die Auswirkungen positiv“ (Sottas & Kissmann, 
2015, p. 21). Um innerhalb eines Teams fungieren zu können, benötigen alle Mitglieder 
unabhängig von ihrer Profession Kernkompetenzen, wie interprofessionelle 
Kommunikation, das Bewusstsein für die eigene Rolle und die Fähigkeit zur 
Konfliktlösung (Sottas, et al., 2016, p. 12). 
Effektive Zusammenarbeit zwischen zwei oder mehreren Professionen können die 
Gesundheitsversorgung positiv beeinflussen und wird von der WHO auch für Hebammen 
im „Framework for Action on Interprofessional Education & Colloborative Practice“ 
empfohlen. Diese Zusammenarbeit soll eingesetzt werden, um die 
Gesundheitsversorgung der Frau und Familien zu verbessern und um insbesondere auch 
die Mütter- und Kindersterblichkeit zu senken. (World Health Organization, 2010, p. 14) 
In der Rolle der Gesundheitsberater*in fördern die Hebammen die Gesundheit der 
Frauen und Familien, indem sie die Betreuung an die Bedürfnisse der Frauen anpassen 
und die Eigenkompetenz stärken. In der Ottawa-Charta der WHO wird 
Gesundheitsförderung beschrieben als ein Prozess, welcher darauf abzielt, „allen 
Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen 
und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen“ (WHO, 1986, p. 1). Eine 
Erweiterung stellt die Forderung nach einer Stärkung der Gesundheitskompetenz dar. Im 
weiteren Sinne versteht man darin die Kompetenz der Menschen, „mit 
gesundheitsrelevanten Informationen umgehen zu können“ (Schaeffer, et al., 2020). Die 
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Gesundheitskompetenz hat Einfluss auf das individuelle Verhalten zur Förderung der 
eigenen Gesundheit. Das Potential der Hebammen, diese Kompetenz der Frauen zu 
stärken besteht insbesondere im langen Betreuungszeitraum und der vertrauensvollen 
Beziehung, welche aufgebaut wird und einen Zugang zu den Familien ermöglicht. 
Hebammen nehmen eine Schlüsselposition bei der Versorgung der Frauen und Familien 
während der Schwangerschaft, bei der Geburt und im Wochenbett ein und fungieren 
somit als Verantwortungsträger*in und Manager*in. Sie arbeiten kontinuierlich an 
einer Verbessrung des Gesundheitssystems und ihrer eigenen Praxis und streben eine 
Weiterentwicklung ihrer Fähigkeiten an. Bestandteil dieser Rolle sind insbesondere auch 
das Management ihrer eigenen Arbeit, der Umgang mit und die Entwicklung des eigenen 
Qualitätsmanagementsystem sowie die Dokumentation und Evaluation der eigenen 
Arbeit.  
Die Studien- und Prüfungsverordnung für Hebammen beschreibt in Anlage 1 bei den 
Kompetenzen für die staatliche Abschlussprüfung im Kompetenzbereich II: 
„Wissenschaftsbasierte Planung, Organisation, Durchführung, Steuerung und 
Evaluation auch von hochkomplexen Betreuungsprozessen unter Berücksichtigung 
von Wirtschaftlichkeit, Effektivität, Qualität, Gesundheitsförderung und Prävention 
während Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit“ (Bundesministerium für 
Gesundheit, 2020, p. 21) 
Diese Rolle nimmt einen großen Umfang insbesondere innerhalb der freiberuflichen 
Arbeit von Hebammen ein. 
Hebammen erbringen ihre Leistungen als Professionell Handelnde auf 
wissenschaftlicher Grundlage und verpflichten sich ethischen Grundhaltungen. Der 
Deutsche Hebammenverband sieht als Grundfeste in seiner Präambel zur Ethik von 
Hebammen die „Anerkennung der Würde eines jeden Menschen“ (Deutscher 
Hebammenverband - AG Ethik, 2017, p. 1).  
Eine professionelle Haltung wird als „ein hoch individualisiertes (d.h. individuelles, 
idiosynkratisches) Muster von Einstellungen, Werten, Überzeugungen …, die wie ein 
innerer Kompass die Stabilität, Nachhaltigkeit und Kontextsensibilität des Urteilen und 
Handelns“ (Kuhl, et al., 2014, p. 107) der Person lenken, verstanden. In Hinsicht auf die 
Hebammen sind diese Werte geprägt, von humanistischen Einstellungen, welche die 
Betreuung aller Frauen und Familien unabhängig von ihrer Herkunft und Kultur 
ermöglichen. Konzepte dieser Rolle sind auch das Engagement für den eigenen Beruf und 
Fürsorge gegenüber den betreuten Familien und der Gemeinschaft. 
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2.4.6 Zusammenfassung zur beruflichen Handlungskompetenz 
Hebammen müssen durch ihre Ausbildung befähigt werden, ihre beruflichen Fähigkeiten 
und Fertigkeiten in komplexen Situationen einzusetzen und die Frauen und Familien 
sicher und kompetent zu betreuen. Um diese berufliche Handlungskompetenz zu 
erreichen ist es unerlässlich, die angestrebten Kompetenzen zu definieren. Nur diese 
Zielsetzung ermöglicht eine Ausgestaltung der Lehre. Eine Möglichkeit das Ziel 
pädagogischen Handelns festzuschreiben, stellt das CanMEDS-Rollenmodell dar. Dieses 
orientiert sich an den beruflichen Rollen von Ärzt*innen. Ausgangsgedanke ist, dass die 
ärztliche Profession nicht nur aus dem medizinischen Wissen geformt wird, sondern sich 
aus verschiedenen Rollen zusammensetzt. Dieser Gedanke setzt an der vollständigen 
beruflichen Handlung an und lässt sich auf andere Berufe, wie den der Hebamme 
übertragen.  
Der nachfolgende, empirische Teil der vorliegenden Arbeit beschreibt den 
Forschungsprozess und die Ergebnisse des Forschungsvorhabens, sowie die aus diesen 
abgeleiteten Empfehlungen für die Gestaltung der hochschulischen Ausbildung. 
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3 Forschungsfragen und Ziel der Arbeit  
Die Umgestaltung der bisherigen Hebammenausbildung und der fortschreitende 
Professionalisierungsprozess bedingen eine Fokussierung und Schärfung auf die 
aktuellen beruflichen Herausforderungen. Diese sind neben einer stärkeren Orientierung 
auf evidenzbasiertes, wissenschaftlich ausgerichtetes Arbeiten insbesondere die 
Berücksichtigung der Bedürfnisse der Frauen und Familien und die Förderung der 
Gesundheit. Die Ausbildung bereitet bisher darauf nicht ausreichend vor, wie bereits in 
den einführenden Gliederungsabschnitten zur Ausbildung und zur Schwangerschaft 
beschrieben wurde. 
Schwangerenvorsorge durch Hebammen wird weder von allen freiberuflich arbeitenden 
Hebammen angeboten noch von allen Frauen in Anspruch genommen. Dies hat 
verschiedene Gründe. Ein Grund ist die aus Sicht der Hebammen unzureichende 
Vorbereitung durch die bisherige Ausbildung. 
In Deutschland ist wenig untersucht, wie Hebammen innerhalb der Schwangerenvorsorge 
vorgehen, wie sie dieses Handlungsfeld strukturieren und welche Beratungsschwerpunkte 
und Inhalte aus ihrer Sicht zukünftig stärker berücksichtigt werden müssen. Einblicke 
geben die Hebammenstudien zur Erfassung der Situation der Hebammen, welche im 
Literaturteil beschrieben werden und die Analysen von Zoege und zu Sayn – 
Wittgenstein. Zu Sayn-Wittgenstein schreibt in ihrem Bericht zum Fazit hinsichtlich der 
Ausbildung: 
„Die derzeitige Ausbildung der Hebammen in Deutschland wird dem skizzierten 
komplexen Anforderungsprofil nicht mehr gerecht. Es fehlt seit Jahren ein Angleich 
der Ausbildungsinhalte an eine systematisch durchgeführte, kontinuierlich angelegte, 
bedarfsgerechte Berufsfeldanalyse von Hebammenarbeit.“ (zu Sayn-Wittgenstein, 1. 
Auflage 2007, p. 176) 
Das Erkenntnisinteresse der vorliegenden Arbeit richtet sich auf die individuelle Sicht der 
Hebammen als Expert*innen in der Schwangerenvorsorge. Ein Ziel von Forschung 
innerhalb der Berufsbildung ist die Erfassung und Implementierung des 
handlungsbezogenen, prozeduralen Wissens in Abgrenzung an das deklarative8 Wissen 
(Becker & Spöttl, 2008, p. 29). 
Bei der Gestaltung des B. Sc Hebammenkunde an der Medizinischen Fakultät der 
Universität Leipzig soll die Expertise der Hebammen im Bereich der 
 
8 Unter deklarativem Wissen wird das Faktenwissen verstanden, während prozedurales Wissen das 
Handlungswissen darstellt (Zimbardo, 1995, pp. 379 - 380). 
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Schwangerenvorsorge einfließen. Als übergeordnetes Ziel der Interviews steht die Frage 
nach den Kompetenzen der Hebammen, welche sie befähigen, fachkundig zu handeln. 
Hierzu soll das berufliche Handlungsfeld Schwangerenvorsorge mit seinen 
Besonderheiten erfasst und beschrieben werden. Die Sicht der Hebammen, als 
Expert*innen in diesem Bereich soll für die Kompetenzbeschreibung, berücksichtigt 
werden. Aus der Auswertung der Daten werden Rückschlüsse auf die 
Organisationstruktur, den Umfang und den Ablauf der Schwangerenvorsorge, auf 
besonders bedeutsame Betreuungsaspekte, auf die Beratungs- und 
Kommunikationsinhalte, die Ziele des Handelns der Hebammen und ihr berufliches 
Rollenverständnis gezogen. 
Auf Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse werden didaktische Schlussfolgerungen für 
die zukünftige Ausbildung gezogen. Eine qualitativ hochwertige Ausbildung führt zu 
einer effektiven Betreuung durch die Hebammen und damit zu einer optimierten 
Versorgung der Frauen und Familien (WHO-Regionalbüro für Europa, 2020, p. 10) 
Das Forschungsprojekt erfolgt in zwei Teilschritten. Im ersten Schritt werden innerhalb 
der Interviews Informationen zum beruflichen Handlungsfeld und zu den zukünftigen 
Kompetenzen der Hebammen gesammelt und kategorisiert. Im zweiten Schritt werden 
alle Informationen nach dem CanMEDS-Rollenmodell systematisiert. 
Nach einer Annäherung an die Thematik durch Gespräche mit Kolleg*innen in der Lehre 
und praktisch tätigen Hebammen, Literaturrecherche und Strukturierung der gewonnenen 
Informationen wurden folgende Aspekte als bedeutsam herausgearbeitet: 
 Welche Herausforderungen bestehen aus Sicht der Hebammen innerhalb der 
Organisationsstruktur ihrer Arbeit? 
 Welche Wünsche und Bedürfnisse haben die Frauen aus Sicht der Hebammen? 
 Welche Maßnahmen und Interventionen führen Hebammen durch und welche 
Kompetenzen werden aus ihrer Sicht dafür benötigt? 
 Welche Beratungsschwerpunkte setzen die Hebammen und wie sehen sie ihre 
Rolle im Bereich der Gesundheitsförderung für Schwangere und Familien? 
 Welche Kompetenzen müssen aus Sicht der Hebammen zukünftig stärker 
innerhalb des Hebammenstudiums entwickelt werden, um im Handlungsfeld der 
Schwangerenvorsorge tätig zu werden? 
Die Antworten auf diese Fragen ermöglichen eine Arbeitsfeldanalyse und geben einen 
Überblick über das Handlungsfeld der Schwangerenvorsorge. 
Um eine Verbindung zur zukünftigen Ausbildung herzustellen, ist es notwendig die 
gewonnenen Erkenntnisse zu strukturieren und für eine pädagogische Betrachtung 
aufzuarbeiten. Die aus den Interviews extrahierten Informationen werden anhand des 
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CanMEDS-Rollenmodells strukturiert und aus Sicht der Lehrenden ein Fazit für die 
Ausbildung gezogen.  
Am Ende der Auswertung sollen folgende forschungsleitende Fragen beantwortet 
werden: 
 Lassen sich im Handlungsfeld Schwangerenvorsorge alle Rollen 
identifizieren? 
 Wie lässt sich die jeweilige Rolle hebammenspezifisch beschreiben? 
 Welche Kompetenzen werden rollenspezifisch benötigt? 
 Welche Rückschlüsse können aus der Rollenverteilung und 
Rollenbeschreibung auf die zukünftige Ausbildung gezogen werden? 
Die Beantwortung der Forschungsfragen soll vor dem Hintergrund der Bedürfnisse der 
Frauen stattfinden, und sich auf das Handlungsfeld der Schwangerenvorsorge beziehen.  
Die Forschungsergebnisse sollen dazu beitragen, das berufliche Handeln von Hebammen 
zu erfassen und die Kompetenzentwicklung innerhalb der akademischen Ausbildung zu 
fördern. 
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4 Material und Methoden 
Nachfolgend werden die Grundprinzipien qualitativer Forschung, die Auswahl der 
Methoden, die Entwicklung des Leitfadens für die Expert*innen-Interviews sowie die 
Erhebung und Auswertung der Daten beschrieben. Dabei spielen die Überlegungen zu 
den methodischen Entscheidungen, forschungsethische Grundlagen und eine Darstellung 
der Qualitätskriterien qualitativer Forschung eine Rolle.  
4.1 Einordnung der Untersuchung 
Zur Untersuchung der Forschungsfragen wird ein Ansatz gewählt, welcher auf die 
Erfassung der individuellen Erfahrungen und das persönliche Vorgehen von Hebammen 
abzielt. Das Forschungsvorhaben ist aufgrund der Analyse der subjektiven Sicht der 
qualitativen Sozialforschung zuzuordnen, welche umfassend soziale Sachverhalte 
untersucht. (Döring N., 2016, p. 1463) Es geht um das konkrete Wissen und Können in 
der praktischen Arbeit der Hebammen als Expert*innen (Becker & Spöttl, 2008, p. 31). 
Innerhalb qualitativer Forschungsvorhaben werden Theorien über die psychische und 
soziale Wirklichkeit entwickelt und überprüft. Grundmethoden qualitativer Forschung 
sind die Beobachtung und Befragung, wobei sich verschiedene Unterformen entwickelt 
haben. (Böhm, et al., 2020)  
Im Besonderen dient die Arbeit der berufswissenschaftlichen Qualifikationsforschung, 
welche „auf die Ermittlung von Qualifikationsanforderungen für einen Beruf“ (Ertl-
Schmuck & Fichtmüller (Hrsg.), 2010, p. 35) abzielt und als Basis zur Entwicklung von 
Curricula dient. Innerhalb der berufswissenschaftlichen Forschung lassen sich vier 
verschiedene Ebenen unterscheiden, wobei sich eine Ebene mit den notwendigen 
Kompetenzen im Arbeitsprozess beschäftigt. Im Arbeitsprozess werden Kompetenzen 
benötigt, aber auch erworben. Arbeitserfahrung, welche reflektiert und zugänglich 
gemacht wird, kann somit als Grundlage für die Konzeption von Lernfeldern dienen. 
(Rauner, 2017, p. 555) 
4.2 Grundprinzipen und Qualitätssicherung qualitativer 
Forschung 
Qualitative Forschung möchte Einsicht in die subjektiven Sichtweisen einzelner Personen 
erlangen und somit „zu einem besseren Verständnis sozialer Wirklichkeit(en) beitragen“ 
(Flick, et al., 2019, p. 14). Es geht um das Verstehen der Sichtweise und darum, diese 
innerhalb des vorliegenden Forschungsvorhabens anhand der Äußerungen der 
interviewten Expert*innen und der anschließenden Analyse der Texte mit einzubeziehen. 
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Die untersuchten Gegenstände und die Intensität der Auswertung verhindern eine große 
Anzahl von erhobenen Daten und eine somit zur quantitativen Forschung vergleichsweise 
geringeren Möglichkeit einer Standardisierung. Von besonderer Bedeutung innerhalb 
qualitativer Sozialforschung ist der Forschende selbst, welcher sich z.B. über das 
Interview in eine Interaktion mit den Befragten begibt. 
Qualitative Forschung folgt einem Verständnis, welches sich in Grundprinzipien 
ausdrückt. Ein erstes Prinzip besteht in der „Offenheit“ (Lamnek & Krell, 6., 
überarbeitete Auflage 2016, p. 33). Diese bezieht sich auf die verschiedenen Anteile des 
Forschungsprozesses. Zum einen kann mit dem „offen sein“ des Forschenden gegenüber 
den Sichtweisen der Interviewten die individuelle Sicht erfasst werden. Die Erhebung der 
Daten findet über Kommunikation mit den Beteiligten statt und Offenheit meint in diesem 
Kontext, dass es den Befragten ermöglicht wird, ihre eigene subjektive Sichtweise zu 
äußern. „Die Befragten sollen ihren „Sinn“ – der ein anderer sein kann als der der 
Forschenden – entfalten können“ (Helfferich, 4. Auflage 2011, p. 24). Zugleich müssen 
auch die Interviewenden den individuellen Gesprächsverläufe und jeweiligen Situationen 
gegenüber flexibel bleiben. Während des gesamten Forschungsprozesses ermöglicht die 
Offenheit gegenüber den Untersuchungsstrategien eine kritische Reflexion mit dem 
eigenen Handeln. Die Dokumentation der Gedanken und Erkenntnisse in 
Forschungstagebüchern und Anhand von Memos9 ermöglicht das Reflektieren und 
Nachvollziehen der einzelnen Schritte. Offenheit bedeutet aber auch, dass es nicht um die 
Überprüfung von Hypothesen geht, sondern ein Prozess der Entwicklung von Hypothesen 
stattfindet, welcher erst mit Ende der Untersuchung abgeschlossen ist (Lamnek & Krell, 
6., überarbeitete Auflage 2016, p. 33). 
Ein weiteres Grundprinzip besteht in dem Verständnis des Forschungsprozesses als 
„Kommunikations- und Interaktionsprozess“ (Makowsky & Schücking, 2013, p. 16). 
Der gesamte Verlauf ist von einer wechselseitigen Beeinflussung geprägt und führt zu 
einer Interaktion zwischen Forschenden und Befragten. Durch Dokumentation des 
gesamten Prozesses, auch insbesondere in der Darstellung des Verständnisses und 
Vorwissens, kann der Forschende sich dieser Beeinflussung bewusstwerden. 
Das Grundprinzip der „Explikation“ (Makowsky & Schücking, 2013, p. 16) meint die 
Dokumentation und Darlegung der einzelnen Schritte im Forschungsprozess und ist 
zugleich ein Qualitätskriterium qualitativer Forschung. 
Die Kriterien quantitativer Forschung an die Qualität der Untersuchung lassen sich nicht 
auf qualitative Forschung übertragen, da sich Beide in ihren Gegenständen unterscheiden. 
 
9 Memo steht in diesem Zusammenhang für Memorandum und bedeutet eine Notiz bzw. das schriftliche 
Festhalten der eigenen Gedanken. 
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Qualitative Forschung betrachtet subjektive Ansichten, welche in der Regel sprachlich 
ausgedrückt werden. Daraus folgt: „Der Gegenstand kann gerade nicht über das Messen, 
also über den methodischen Zugang der standardisierten Forschung, erfasst werden“ 
(Helfferich, 4. Auflage 2011, p. 21). 
Die Beurteilung der Güte der jeweiligen Untersuchung lässt sich „nur unter 
Berücksichtigung der jeweiligen Fragestellung, Methode, der Spezifik des 
Forschungsfeldes und des Untersuchungsgegenstandes“ (Steinke, 2019, p. 323) 
durchführen. Ein wesentliches Gütekriterium ist die „Nachvollziehbarkeit des 
Forschungsprozesses“ (Helfferich, 4. Auflage 2011, p. 167). Der zirkuläre Prozess 
qualitativer Forschung vollzieht sich in einzelnen Schritten, welche untereinander 
vernetzt sind (Makowsky & Schücking, 2013, p. 16). Um diesen Prozess nachvollziehbar 
und somit auch vergleichbar zu machen, werden die einzelnen Forschungsschritte 
dokumentiert. Die Darstellung reicht vom theoretischen Rahmen über die Datenerhebung 
und Analyse bis zur Auswertung. Nur unter dieser Voraussetzung, sind die Ergebnisse 
beurteilbar. 
Die theoretischen Vorüberlegungen, die Einordnung des Themas und die 
Beschreibung der Ziele des Forschungsvorhabens werden in den jeweiligen Kapiteln 
erläutert. Aus diesen ergeben sich die Entscheidungen zu Methode der Erhebung der 
Daten, der Entscheidung über die Art des Interviews und des Vorgehens hinsichtlich der 
Auswertung. Eingebettet sind diese Vorüberlegungen in den Kontext der 
Hebammenausbildung und in das persönliche Interesse am Untersuchungsgegenstand. 
Daraus resultieren die Erwartungen hinsichtlich der Ergebnisse für die berufliche Praxis 
von Hebammen. Die Erhebungsmethoden und der Kontext der Erhebung sind 
dokumentiert. Die Entwicklung und der Aufbau des Leitfadens werden beschrieben. Alle 
Daten sind einschließlich der Erhebungssituation festgehalten. Die Interviews selbst 
wurden mittels Audiodatei fixiert und anschließend transkribiert. Der 
Auswertungsprozess wird in allen Schritten beschrieben. Die Ergebnisse der 
Untersuchung sind dokumentiert und können anhand der Textbeispiele bzw. der sich in 
den Anlagen befindlichen Interviewprotokolle nachvollzogen werden. Hierfür sind die 
wörtlichen Äußerungen mit Quellenangaben versehen. Um die Studiengüte in allen 
Schritten des Forschungsprozesses sicherzustellen, wurde zu allen Kriterien eine 
Checkliste erstellt (siehe Anlagen). 
Ein weiteres Qualitätskriterium von qualitativer Forschung stellt die „Indikation des 
Forschungsprozess“ (Steinke, 2019, p. 326) dar. Dies bedeutet, die Untersuchung 
hinsichtlich ihres qualitativen Vorgehens und der Methoden zu begründen. Dies geschieht 
in Kapitel 4 der vorliegenden Arbeit. Hier werden neben den Methoden der 
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Datenerhebung und der Datenanalyse auch die Überlegungen zur Auswahl der 
Expert*innen hinsichtlich des Untersuchungsfeldes beschrieben. 
Die „Empirische Verankerung“ (Steinke, 2019, p. 328) bewertet den Zusammenhang 
zwischen der eingesetzten Theorie und der Empirie. Im Gliederungspunkt 5 und 
insbesondere in der Diskussion der Ergebnisse wird darauf eingegangen. Die 
„Limitation“ (Steinke, 2019, p. 329) beleuchtet anhand einer kritischen Reflexion die 
Grenzen des Forschungsprojektes. Diese werden im Gliederungspunkt 6 betrachtet. Die 
„Validität qualitativer Sozialforschung“ (Lamnek & Krell, 6., überarbeitete Auflage 
2016, p. 157) lässt sich auf verschiedenen Wegen erhöhen. Eine Möglichkeit stellt die 
Triangulation oder die Untersuchung auch abweichender Fälle dar. 
4.3 Methodische Überlegungen 
Innerhalb der qualitativen Forschung als gewählte Forschungsmethodologie sind 
verschiedene Datenerhebungsmethoden möglich. Das Interesse der vorliegenden Arbeit 
richtet sich sowohl auf die Struktur und den Ablauf der Schwangerenvorsorge als auch 
auf die subjektiven Ansichten der Hebammen. Insbesondere sollen die erlebten 
Herausforderungen innerhalb der Arbeit und die Einschätzung der Hebammen als 
Expert*innen für ihren Aufgabenbereich erfasst werden. Für diese Fragestellungen 
eignen sich Interviews. Im Kontext der Untersuchung handelt es sich um 
„handlungsorientierte Fachinterviews“ (Becker & Spöttl, 2008, p. 95), welche eine 
Analyse der beruflichen Anforderungen und die notwendigen Kompetenzen für die 
berufliche Arbeit von Hebammen zum Ziel haben.  
4.3.1 Handlungsorientierte Fachinterviews mit Expert*innen 
Im vorliegenden Forschungsvorhaben wird das individuelle Vorgehen und die subjektive 
Sichtweise von Hebammen im beruflichen Handlungsfeld der Schwangerenvorsorge 
untersucht. Die Hebammen werden dabei als Expert*innen (Bogner A., 2014) für die 
Schwangerenvorsorge angesehen. 
Berufswissenschaftliche Forschung stellt die „berufliche Arbeitswelt, die je nach 
Zielsetzung auf verschiedenen Ebenen untersucht werden muss“ (Spöttl, 2020, p. 704) in 
den Mittelpunkt ihrer Untersuchungen. Instrumente innerhalb berufswissenschaftlicher 
Forschung sind neben Interviews, Experten-Facharbeiter- Workshops und 
Sektorenanalysen. Handlungsorientierte Fachinterviews werden als 
berufswissenschaftliche Forschungsinstrumente dann eingesetzt, wenn Expert*innen zu 
den im Arbeitsprozess benötigten Kompetenzen befragt werden (Spöttl, 2020, p. 704). 
Diese Methode dient der Berufsbildungsforschung und möchte die Fähigkeiten und 
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Fertigkeiten zur Bewältigung der berufsspezifischen Arbeitsfelder untersuchen. „Für die 
Gestaltung von Berufsbildern und Curricula sind Erkenntnisse aus diesen 
Zusammenhängen grundlegend. Soziale Zusammenhänge werden dabei mit Bezug zum 
unmittelbaren Arbeitszusammenhang miterfasst.“ (Spöttl, 2020, pp. 705 - 706) 
Die Interviews mit den Hebammen bezogen sich auf einen Bereich ihrer freiberuflichen 
Tätigkeit. In den Interviews wurde systematisch das Expert*innenwissen der Hebammen 
zur Struktur des Schwangerenvorsorge, den Bedürfnissen der Frauen und die zur 
Betreuung aus Sicht der Hebamme benötigten Kompetenzen erhoben. 
Die Interviews sind als teilstrukturierte Interviews geführt, der Leitfaden diente als 
Hilfsmittel in der Interviewsituation (Bogner A., 2014, p. 27) und der besseren 
Vergleichbarkeit der erhobenen Daten. Ein teilstrukturiertes Interview ermöglicht sowohl 
die Konzentration auf die Forschungsfragen als auch die Prinzipien der Offenheit und 
Flexibilität. Die Teilstrukturierung gestattet ein Nachfragen, die Anpassung der 
Fragestellung an die Situation im Interview und auch Flexibilität hinsichtlich der 
Reihenfolge der Fragen. Das gewählte Untersuchungsdesign ermöglichte es den 
Hebammen, ihre Handlungen und Gedanken in eigenen Worten zu beschreiben und der 
Forscherin, auf neue Informationen reagieren zu können. Der nach theoretischen 
Vorüberlegungen konstruierte Leitfaden sichert die umfassende Erhebung aller für die 
Fragestellung relevanten Aspekte ab (Meuser & Nagel, 1997, p. 486) 
4.3.2 Auswertung qualitativer Interviews 
Innerhalb qualitativer Forschung stehen zur Analyse von Interviews eine Reihe von 
Auswertungstechniken zur Verfügung. Die Entscheidung für die jeweilige Methode 
erfolgt nach methodischen Überlegungen, welche sich an der Zielsetzung und 
Fragestellungen der Forschungsarbeit richten.  
Die Auswertung der Interviews im vorliegenden Forschungsvorhaben erfolgte mittels 
„inhaltlich strukturierender Inhaltsanalyse“ (Kuckartz, 4. Auflage 2018, p. 100). Diese 
Form der Textauswertung wird innerhalb qualitativer Forschungsvorhaben häufig 
eingesetzt und wird von Kuckartz als „in zahlreichen Forschungsprojekten bewährt“ 
(Kuckartz, 4. Auflage 2018, p. 97) beschrieben. Die inhaltlich-strukturierende 
Inhaltsanalyse verläuft in mehreren Schritten, wobei das zu bearbeitende Material 
mehrfach durchlaufen wird. Bei diesem Bearbeitungsprozess handelt es sich „um einen 
kreativen Prozess, in dessen Verlauf auch theoretische Vorannahmen infrage gestellt 
werden können. In diesen Prozeß bringen die Forscher und Forscherinnen vor allem 
Neugier, Intuition, Erfahrung und Sensibilität ein“ (Schmidt, 1997, p. 549). 
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In einem ersten Durchlauf entstehen, zumeist angelehnt an den Fragebogen, die 
Hauptkategorien. Diese können anhand der Leitfragen aus dem Fragebogen entstehen und 
werden durch intensives Lesen des Textes gebildet. In einem nächsten Schritt erfolgt die 
Definition der Kategorien, welche beschrieben und zu einem Auswertungsleitfaden 
zusammengestellt werden. Dieser Leitfaden wird zur Codierung des gesamten Materials 
eingesetzt. Unter Codieren wird in diesem Zusammenhang verstanden, dass 
„entsprechende Textpassagen eines Interviews einer Kategorie“ (Schmidt, 2019, p. 451) 
zugeordnet werden. Ein mehrfaches Durchlaufen des gesamten Materials führt zur 
Weiterentwicklung und Präzisierung der Kategorien. 
Neben den hauptsächlich anhand der Fragestellungen gebildeten Kategorien entstehen im 
Verlauf der weiteren Textbearbeitung induktive Kategorien. Diese dienen der immer 
stärkeren Verfeinerung und Systematisierung der Ergebnisse (Kuckartz, 4. Auflage 2018, 
pp. 97 - 100). Die gewonnenen Ergebnisse können auf verschiedene Arten analysiert oder 
visualisiert werden, um so die Forschungsfragen beantworten zu können. 
4.4 Erhebungsinstrument Interviewleitfaden 
Um eine ausreichende Menge an Informationen zu erhalten und das Themenfeld im 
Gespräch zu strukturieren, wird in teilstrukturierten Interviews ein Leitfaden eingesetzt. 
Die Fragen haben die Aufgabe, den Interviewten zum Reden zu animieren und das 
Untersuchungsfeld zu strukturieren. Es geht dabei nicht darum, alle Fragen innerhalb der 
Interviews gleich zu stellen, vielmehr wird das Gespräch an die Gesprächssituation 
angepasst. Fragebögen folgen einer typischen Struktur und bestehen aus einzelnen 
Bereichen (Bogner A., 2014, p. 27). Nachfolgend werden die Entstehung und die 
Teilbereiche des Leitfadens beschrieben. 
4.4.1 Entstehung des Fragebogens  
Der Anspruch an den Fragebogen besteht darin, die verschiedenen Sichtweisen des 
Forschungsvorhabens zu erfassen. Neben einer Analyse der Tätigkeiten sollten die dafür 
benötigten Kompetenzen der Hebammen, die subjektive Sicht der Hebammen und die 
Bedürfnisse der betreuten Frauen aus Sicht der Hebammen berücksichtigt werden. Ziel 
der Befragung war die Sammlung einer ausreichenden Datenmenge, um das gesamte 
Untersuchungsfeld darstellen zu können. 
Die ersten Gedanken zur Entwicklung des Fragebogens entstanden in der 
Auseinandersetzung mit den Mutterschaftsrichtlinien, den Studien zu den Bedürfnissen 
der Frauen an die Betreuung durch Hebammen und der Rollenstruktur aus dem 
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CanMEDS – Rollenmodell. Die Untersuchende nutzte zum Einstieg in die Entwicklung 
Methoden des Brainstormings und Mind-Maps, um alle Aspekte zu erfassen. 
Nach dieser ersten Fokussierung auf wesentliche Bereiche, welche in den Interviews zur 
Erfassung des Arbeitsfeldes berücksichtigt werden sollten, begann die eigentliche 
Zusammenstellung der Fragen. 
Zur Entwicklung des Interviewleitfadens wurde das „SPSS-Prinzip“ nach Helfferich 
eingesetzt (Helfferich, 4. Auflage 2011, pp. 182 - 189): 
Zunächst wurden alle für das Forschungsvorhaben aus Sicht der Untersuchenden 
relevanten Fragen gesammelt und zu einer Liste zusammengefasst (S-Sammeln). Die 
Fragesammlung erfolgte aus der Perspektive der Lehrenden auf die Arbeit der Hebammen 
innerhalb der Schwangerenvorsorge mit dem Ziel, die notwendigen Kompetenzen zu 
erfassen. Aber auch die Perspektive der Frauen sollte eine Rolle spielen und die Meinung 
der Hebammen dazu erfasst werde. Im zweiten Schritt wurden die Fragen durchgearbeitet 
und auf ihre Anwendbarkeit geprüft (P-Prüfen). Die Fragen wurden hinsichtlich 
möglicher Fragekategorien und ihrer Eignung hinsichtlich des Forschungsvorhabens 
reduziert. Reine Fakten, welche für die Auswertung der Daten notwendig waren, wurden 
aus der Frageliste entfernt, um später in einer „Vorbefragung“ erhoben zu werden. Im 
dritten Schritt wurden alle übrig gebliebenen Fragen geordnet und nach inhaltlichen 
Aspekten sortiert (S–Sortieren). Im letzten Schritt entstanden die einzelnen Teile des 
Fragebogens mit seinen Teilbereichen (S–Subsumieren). 
Auf diese Weise ist sowohl eine vollständige Erfassung aller Aspekte als auch eine 
Offenheit für weitere Informationen und Ansichten der Expert*innen möglich und somit 
ein flexibles Vorgehen innerhalb der Erhebungssituation (Meuser & Nagel, 1997, p. 487). 
4.4.2 Die Teilbereiche des Leitfadens  
Der entwickelte Interviewleitfaden umfasste nach abschließender Bearbeitung 
nachfolgende Teile und orientiert sich an der Leitfadenentwicklung von Bogner (Bogner 
A., 2014, pp. 27 - 59): 
Gesprächseinstieg 
Als Einstieg in das Interview wurde eine Erzählaufforderung gewählt. Die Hebammen 
wurden gebeten sich zu erinnern, wie sie ihre Tätigkeit innerhalb der 
Schwangerenvorsorge begonnen haben. Neben der thematischen Einordnung des 
Gespräches diente diese Einstiegsfrage der Öffnung des Gespräches und der Gewöhnung 
an die Tonaufzeichnung durch die Interviewte*r (Misoch, 2019, p. 1804). 
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Teil I – freiberufliche Arbeit als Hebamme 
Dieser Teil des Leitfadens beinhaltete: 
 den Ablauf und die Organisation der freiberuflichen Arbeit, 
 die Qualitätsziele der Hebamme, 
 ihr Qualitätsmanagementsystem, 
 ihre subjektiv empfundenen Herausforderungen hinsichtlich der 
Freiberuflichkeit, 
 und die Sicht der Expert*in auf die zukünftig notwendigen Kompetenzen der 
Hebammen hinsichtlich einer freiberuflichen Arbeit. 
Teil II – Schwangerenvorsorge – Betreuung der Frauen 
Im zweiten Teil des Leitfadens wurden die Expert*innen zum: 
 Ablauf und der Organisation der Vorsorge, 
 zum Ablauf eines einzelnen Vorsorgetermins, 
 zu ihrer Rolle innerhalb der Vorsorge, 
 zu ihrer Beziehung zu den Frauen und Familien,  
 zu den Erwartungen und Wünschen der Frauen, 
 zur Kommunikation mit den Frauen und Herausforderungen hinsichtlich der 
Kommunikation, 
 und zu den aus Sicht der Expert*in zukünftig notwendigen Kompetenzen  
befragt. 
Teil III – Schwangerschaft und Gesundheit 
Der dritte Teil des Leitfadens befasste sich mit dem Bereich Gesundheit in der 
Schwangerschaft und Gesundheitsverständnis der Hebammen.  
Die Fragen umfassten: 
 die Bedeutung der Gesundheitsförderung innerhalb der Schwangerschaft aus 
Sicht der Hebammen, 
 den Bedarf an Gesundheitsförderung aus Sicht der Expert*innen, 
 die Bedürfnisse der Frauen, 
 die Grenzen der beruflichen Kompetenz der Hebamme hinsichtlich einer 
eigenständigen Betreuung der Frauen, 
 die zukünftig benötigten Kompetenzen im Bereich der Gesundheitsförderung aus 
Sicht der Expert*innen. 
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Teil IV – Beratung der Schwangeren 
Im vierten Teil des Leitfadens sollten insbesondere: 
 das Vorgehen der Hebammen hinsichtlich einer systematischen Beratung, 
 die Beratungswünsche der Frauen, 
 wesentliche Beratungsthemen aus Sicht der Expert*innen, 
 und die aus Sicht der Hebammen zukünftig wesentlichen Beratungskompetenzen 
bezogen auf inhaltliche und kommunikative Kompetenzen  
erfasst werden. 
Teil V – Pränatale Diagnostik 
Im fünften Teil des Leitfadens wurden: 
 die Bedeutung der pränatalen Diagnostik für die Arbeit der Hebammen innerhalb 
der Vorsorge aus Sicht der Expert*innen, 
 die Veränderungen innerhalb dieses Beratungsfeldes, 
 die Bedürfnisse der Frauen aus Sicht der Expert*innen, 
 die Rolle der Hebammen aus Sicht der Expert*innen, 
und die zukünftig benötigten Kompetenzen erfragt. 
Teil VI – Entwicklung der beruflichen Handlungskompetenz – Zusammenfassung 
Im letzten Teil des Leitfadens wurde eine Zusammenfassung des besprochenen Themas 
angestrebt. Die Hebammen wurden zur: 
 eigenen beruflichen Entwicklung, 
 zu ihren Wünschen und Erwartungen an eine akademische Ausbildung, 
 zu zukünftig zu erweiternden Wissensbereichen, 
 und zur Rolle der Praktiker*innen innerhalb der zukünftigen Ausbildung 
befragt. 
Die Fragen waren nicht ausformuliert, sondern innerhalb der einzelnen Teilbereiche wie 
beschrieben als Gedächtnisstütze und Struktur abgebildet. Die Formulierung erfolgte 
dann direkt in der jeweiligen Interview-Situation durch die Untersuchende. Die einzelnen 
Leitfragen wurden offen und als Erzählaufforderungen gestaltet. Diese hing jeweils vom 
bisherigen Gesprächsverlauf, der Redebereitschaft der Hebammen und von den bereits 
erhaltenen Informationen ab.  
Die einzelnen Teilbereiche gaben eine Struktur vor, um keine Fragestellungen zu 
vergessen, waren aber nicht von der festen Reihenfolge abhängig. Der Leitfaden wurde 
anschließend mit einer Kollegin diskutiert und die Verständlichkeit der Fragen und dem 
zeitlichen Umfang der Befragung in einem Pretest erprobt.  




4.5.1 Rekrutierung und Zugang zur Zielgruppe 
Die Mehrzahl, der an den Interviews teilnehmenden Expert*innen, stammen aus Leipzig 
und dem Leipziger Umland. Zwei Hebammen arbeiten und leben jeweils Chemnitz und 
München. Sie wurden mit Hilfe der Hebammenlisten vom Hebammenverband, durch 
persönliche berufliche Berührungspunkte oder durch Empfehlungen von Kolleg*innen 
ausgewählt. Von insgesamt dreißig angefragten Hebammen nahmen abschließend 
vierzehn an den Interviews teil. Nur Hebammen, welche die Motivation im Vorgespräch 
zeigten, über ihre Arbeit und persönliche berufliche Entwicklung nachzudenken und die 
Ergebnisse in den Interviews zugänglich zu machen, wurden ausgewählt. Eingeschlossen 
waren Hebammen, welche seit mindestens zwei Jahren in der Schwangerenvorsorge tätig 
sind und diese Leistung regelmäßig anbieten. Bei der Untersuchung sollten Hebammen 
aus verschiedenen Kooperationsformen Berücksichtigung finden. Hebammen bieten 
Schwangerenvorsorge in Hebammenpraxen, Geburtshäusern, in Kooperation mit 
Frauenärzt*innen und als freiberuflich tätige Hebamme an. Diese Kooperationsformen 
sind innerhalb der Schwangerenvorsorge relevant, weil sie sich hinsichtlich der 
Zielsetzung und des Umfanges der angebotenen Betreuungsleistungen und auch im 
Zugang zu den Frauen unterscheiden. Diese Aspekte sind im Gliederungspunkt zur 
Schwangerenvorsorge beschrieben. 
Angestrebt wurde außerdem eine heterogene Gruppe bezüglich des Zurückliegens der 
eigenen Ausbildung. Einerseits ermöglicht eine kurze Zeitspanne seit Beendigung der 
Ausbildung eine bessere Erinnerung zu den fehlenden oder vermissten 
Ausbildungsinhalten. Andererseits kann eine längere Zeit der Freiberuflichkeit einen 
höheren Grad an Expertise in der Schwangerenvorsorge bedeuten und somit die 
Einschätzung zu den benötigten Kompetenzen aus Sicht der Expert*in besser 
ermöglichen. 
Die Hebammen wurden per Mail oder telefonisch kontaktiert. Nach Bekundung des 
Interesses an der Mitwirkung erhielten sie einen schriftlichen Überblick zum 
Forschungsprojekt. Die befragten Expert*innen wurden umfassend über das Interesse der 
Untersuchenden an ihren individuellen Sichtweisen, über die Audioaufzeichnung, die 
Art, den Umfang, die Aufbewahrung und die Verarbeitung der Daten aufgeklärt. 
Anschließend hatten die Hebammen Gelegenheit Rückfragen zu stellen. Die 
Interviewteilnehmer*innen gaben schriftlich ihre informierte Zustimmung und ihnen 
wurde Anonymität zugesichert. 
Die bereits im Erhebungsprozess begonnene Auswertung der Interviews ermöglichte 
einen guten Überblick über die gewonnenen Daten. Nach den ersten 4 Interviews kamen 
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keine neuen Hauptkategorien hinzu, Die Einführung der Hauptkategorien wird in der 
Auswertungssoftware dokumentiert, die letzte Hauptkategorie wurde am 13.12. 2020 
gebildet. Nach 10 Interviews zeigte sich eine erste Sättigung der Daten. Sättigung 
bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die Inhalte der Kategorien und die zugeordneten 
Textpassagen keine neuen Informationen hinsichtlich der Forschungsfragen mehr 
erbrachten. 
4.5.2 Durchführung der Interviews  
Die Interviews wurden im Zeitraum September 2020 bis Januar 2021 durchgeführt. 
Geplant war eine ausschließliche Datenerhebung im professionellen Umfeld der 
Hebammen, also in den Hebammenpraxen, Geburtshäusern oder den Arbeitsräumen. 
Dies war aufgrund der Corona-Pandemie nicht in allen Fällen möglich. Neun Interviews 
konnten in einem persönlichen Gespräch geführt werden, welches schnell zu einer 
angenehmen Gesprächssituation führte. Fünf Interviews wurden per Video-Konferenzen 
geführt. Hier stand zunächst der Umgang mit den verschiedenen Konferenz-Tools und 
die technischen Herausforderungen im Vordergrund. Diese konnten nach kurzen 
Gesprächssequenzen und Informationsaustausch behoben werden. Alle interviewten 
Hebammen waren mit dieser Gesprächssituation vertraut, da die Kursarbeit, so zum 
Beispiel die Durchführung der Geburtsvorbereitungskurse während der Corona-
Pandemie, ebenfalls per Video-Konferenzen stattfindet. In der Vorphase der Befragungen 
wurden durch die Interviewende die persönlichen Daten der Expert*innen erhoben. Die 
Befragten gaben Auskunft zu: 
 ihrem Alter, 
 dem Zeitraum ihrer Hebammenausbildung, 
 ihrer Kooperationsform der freiberuflichen Arbeit, 
 dem Beginn ihrer freiberuflichen Tätigkeit, 
 dem Zeitpunkt des Beginnes der Schwangerenvorsorge, 
 und zum Umfang der Schwangerenvorsorge im Verhältnis ihrer gesamten 
freiberuflichen Arbeit. 
Nachfolgende Übersicht zeigt die Zusammensetzung der Interview-Teilnehmer*innen. 
Auf die Kooperationsform und den Beginn der Schwangerenvorsorge wird bei der 
Darstellung der Ergebnisse eingegangen, diese werden in einer separaten Übersicht 
gezeigt. 




Tabelle 1 Übersicht interviewte Expert*innen 
In der Informationsphase zu Beginn des Interviews wurden nach persönlicher Vorstellung 
der Interviewerin zunächst erneut der Kontext und die Ziele des Forschungsvorhabens 
beschrieben. Die Hebammen hatten Gelegenheit abschließende Fragen zu stellen, der 
zeitliche Rahmen wurde besprochen und erneut das Einverständnis zur Tonaufzeichnung 
erfragt. 
Anhand des Leitfadens erfolgte die Bearbeitung der einzelnen Interviewteile, wobei die 
Reihenfolge nicht festgelegt war und bei den einzelnen Interviews abweichen konnte. 
Durch Nachfragen wurden aus Sicht der Untersuchenden relevante Themen und Aspekte 
weiter vertieft. Die Interviews dauerten zwischen 30 Minuten und 53 Minuten, der Anteil 
der Nachfragen war bei den einzelnen Hebammen sehr unterschiedlich. Dreizehn der 
vierzehn Interviews waren aus Sicht der Interviewenden durch eine große 
Erzählbereitschaft der Hebammen geprägt. Bei einer Befragten war das Interview durch 
viele einzelnen Nachfragen gekennzeichnet. 
Von den Interviewten sind elf Hebammen der Untersuchenden als Kolleg*innen bekannt. 
Dies bedingte eine sehr offene und angenehme Gesprächsatmosphäre, teilweise wurde 
die informelle Anrede „Du“ beibehalten. Die Gespräche waren von einer hohen 
Bereitschaft geprägt, Gedanken und Informationen für die zukünftige Ausbildung 
weiterzugeben. Die Hebammen brachten ihr Interesse an der Umgestaltung zum 
Material und Methoden 66 
 
 
Ausdruck und hatten sich hinsichtlich einer Verbesserung Gedanken gemacht. Alle 
Interviews wurden zur Datensicherung mittels Audiodatei aufgenommen und mit dem 
Zeitpunkt, der Dauer und der persönlichen Angaben der interviewten Expert*innen 
erfasst. Zu jedem Interview existiert ein Protokoll mit den Angaben, der 
Erhebungssituation, der Verschlüsselung und Besonderheiten im Gesprächsverlauf. 
4.5.3 Ethische Aspekte und Datenschutz 
Ethischen und datenschutzrechtlichen Aspekten müssen innerhalb qualitativer 
Forschungsvorhaben besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Aufgrund der Nähe 
zu den persönlichen Informationen durch Befragungen oder Interviews besteht die Gefahr 
einer Identifikation der Teilnehmerinnen (Gebel, et al., 2015). Um diese zu vermeiden, 
wurden die Interviews mit einer fortlaufenden Nummer und anhand des Interview-
Datums versehen und während der Transkription pseudonymisiert. Die so verschlüsselten 
Texte wurden ohne Rückschlussmöglichkeit auf die teilnehmende Expert*in der 
Bearbeitungssoftware ausgewertet und anschließend ohne die dazugehörigen 
persönlichen Daten gespeichert. 
Die befragten Hebammen haben keinen direkten Nutzen von der Studie. Als indirekter 
Gewinn kann die Reflexion des eigenen professionellen Handelns sowie eine 
Rückmeldung zu den Ergebnissen gesehen werden. Die Ergebnisse dieser Studie können 
zur Analyse des weiteren Forschungsbedarfes dienen bzw. neue Fragestellungen 
aufdecken. Die Teilnehmer*innen wurden umfangreich über die Freiwilligkeit der 
Befragung aufgeklärt und konnten das Interview zu jedem Zeitpunkt abbrechen. 
Psychische Belastungen innerhalb des Gesprächsverlaufes entstanden nicht, da es sich 
um Aspekte der professionellen Arbeit als Hebamme und nicht um persönliche Fragen 
handelte. Die Transkription der Interviews erfolgte durch einen externen Anbieter. 
Zwischen der Untersuchenden und dem externen Anbieter wurden die Bedingungen zum 
Datenschutz und zur Wahrung des Datengeheimnisses vertraglich geregelt. Nach 
Abschluss der Transkriptionen erfolgte von Seiten des Anbieters die Löschung sämtlicher 
Daten. Das geplante Forschungsvorhaben wurde von der Ethikkommission der 
Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig begutachtet und genehmigt. Die 
Einverständniserklärung ist mit dem Datenschutzbeauftragten der Medizinischen 
Fakultät abgestimmt. 
4.6 Auswertung der Interviews 
Der Prozess der Auswertung beginnt während der Datenerhebung in Form von Post-
Interview-Memos und Notizen und der Auseinandersetzung mit dem theoretischen 
Vorverständnis (Schmidt, 1997, p. 545). Im Anschluss an alle Interviews wurde ein Post-
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Interview-Memo geschrieben, um erste Gedanken zur Situation und zum Inhalt zu 
erfassen. Ebenfalls kamen dabei Eindrücke zur Erhebungssituation und eigene Ideen 
hinsichtlich der Berichte der Hebammen zum Ausdruck. In den nachfolgenden 
Gliederungspunkten wird der Prozess der Textbearbeitung beschrieben, welcher zur 
Beantwortung der Forschungsfragen führte. 
4.6.1 Transkription 
Die als Audio-Dateien vorliegende Daten werden zu Beginn des Auswertungsprozesses 
in die Textform gebracht, bevor die eigentliche Arbeit mit dem Material beginnen kann. 
Diese Textdarstellung erfolgt mittels Transkription, wobei sowohl die geäußerten Inhalte 
wörtlich dargestellt werden, als auch „redebegleitendes nichtsprachliches Verhalten“ 
(Kowal & O`Connell, 2019, p. 483) dokumentiert wird. Auf diese Weise wird der 
Gesprächsverlauf in seiner Abfolge und seinen wörtlichen Inhalten textlich sichtbar und 
kann für den weiteren Auswertungsprozess verwendet werden. 
Alle vierzehn Interviews wurden vollständig transkribiert. Die Transkription führte als 
Anbieter von Transkriptionsleistungen die „dr. dresing & pehl GmbH“ durch. Die 
Transkriptionsregeln waren festgelegt und sind in den Anlagen zu finden. Nach 
Aufnahme der digitalen Interview-Transkripte in die Analyse-Software „f4analyse“ 
erfolgte ein vergleichendes Lesen mittels „Mithören“ der Audiodateien. Bei den 
Korrekturen handelte es sich um einzelne, schwer zu verstehende Wörter oder 
Fachbegriffe wie beispielsweise „Pinar-Stethoskop“ oder „Fundus“. Inhaltlich gab es 
keine Abweichungen des Transkriptes von den Audiodateien. Die in die Analyse-
Software aufgenommenen Texte wurden anschließend bearbeitet. Die einzelnen 
Bearbeitungsschritte werden nachfolgend beschrieben. 
4.6.2 Initiale Textarbeit 
Die Software „f4analyse“ erleichtert die qualitative Auswertung von Texten. Die 
codierten Textstellen können farblich markiert werden, Zitate gefiltert und persönliche 
Memos festgehalten werden. Alle Veränderungen werden mit dem aktuellen Datum 
erfasst, dies erleichtert die Reproduktion und Reflexion des Analyseprozesses. Nach 
einem ersten Durchlesen und Markieren von als wesentlich erscheinenden Textpassagen, 
wurden zu einzelnen Abschnitten der Interviews Memos geschrieben. Diese enthielten 
Gedanken zu den Inhalten und Ideen zu möglichen Kategorien. Anschließend erfolgte 
eine schriftliche Zusammenfassung jedes Interviews. Diese Zusammenfassungen dienten 
später immer wieder der Orientierung über die Besonderheiten im individuellen 
Vorgehen der Hebammen. 
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Im Anschluss erfolgten die eigentlichen Schritte der Datenanalyse. Die in den Interviews 
erhobenen Text-Transkripte wurden nach der strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse 
ausgewertet (Kuckartz, 4. Auflage 2018, p. 97ff). Um eine Zuordnung der Inhalte zu den 
Kategorien zu ermöglichen, erfolgte eine Definition der Kategorien mit Ankerbeispielen 
aus dem Text. Anschließend wurden die sinntragenden Textpassagen den passenden 
Kategorien zugeordnet. 
4.6.3 Bildung der Hauptkategorien 
Im ersten Schritt der Kategorienbildung wurden die Hauptkategorien anhand der 
forschungsleitenden Fragestellungen und der Teile des Fragebogens gebildet. Diese 
waren zunächst noch sehr oberflächlich. Im weiteren Verlauf der Bearbeitung der 
Transkripte, intensiven und häufigen Lesens und durch farbliches Kennzeichen der 
Fundstellen wurden die Kategorien immer weiter präzisiert und schließlich detailliert 
definiert. Dabei entstanden neben den Kategorien aus dem Fragebogen noch weitere 
induktive Kategorien. 
Die Analysesoftware ermöglicht den Vergleich der Textstellen der einzelnen Interviews 
untereinander und die Zusammenfassung aller kodierten Textstellen der jeweiligen 
Kategorien. Bei den Zuordnungen zu den Kategorien handelte es sich zunächst um die 
vollständigen Textstellen aus den Interviews. Die Definitionen dienten während des 
Auswertungsprozesses dem Abgleich und der Einordnung neuer Textstellen. Die 
nachfolgende Abbildung zeigt beispielhaft das Vorgehen hinsichtlich der Bildung der 
Hautkategorien. 
 
Tabelle 2 Kategoriebeschreibung und Ankerbeispiele 
Material und Methoden 69 
 
 
4.6.4 Bildung der Begriffe 
Im zweiten Analyseschritt wurden alle zugeordneten Textstellen paraphrasiert und als 
Begriffe oder kurze Beschreibungen formuliert. Da nicht jede Aussage der Hebammen 
sinnvoll in einem Begriff wiedergegeben werden kann, sind komplexe Aussagen zu 
Wortgruppen verkürzt, um die Bedeutung zu erhalten. 
Einzelne Begriffe sind z.B. bei Angaben zu fehlenden Inhalten in der Ausbildung oder 
medizinischen Aussagen sinnvoll. Nachfolgende Übersicht soll den Prozess der 
Begriffsbildung verdeutlichen. 
 
Tabelle 3 Beispiel Begriffsbildung 
4.6.5 Bildung der Unterkategorien 
Im dritten Analyseschritt erfolgte die Systematisierung aller Begriffe der jeweiligen 
Hauptkategorie anhand von Unterkategorien. Dieser Schritt ermöglicht eine bessere 
Übersicht und somit Auswertung. Die Hauptkategorien wurden in Abhängigkeit der 
Thematik und der sich ergebenden Informationssammlungen in Subkategorien unterteilt 
und alle Interviews erneut abgeglichen. Die nachfolgende Abbildung zeigt stellvertretend 
die Bildung der Unterkategorien auf. Eine vollständige Darstellung ist im 
Gliederungspunkt zur Ergebnisdarstellung zu finden. 




Tabelle 4 Beispiel Haupt- mit Unterkategorien und zugeordnete Begriffe 
Am Ende des geschilderten Auswertungsprozesses finden sich in den einzelnen 
Kategorien jeweils das individuelle Vorgehen und die Aussagen der einzelnen 
Hebammen, zu denen aus ihrer Sicht als Expert*innen zum Handlungsfeld 
Schwangerenvorsorge benötigten Kompetenzen. 
4.6.6 Hebammenspezifische CanMEDS-Rollenbeschreibung 
Zur Vorbereitung der Zuordnung der Begriffe und Kategorien in die CanMEDS – Rollen 
erfolgte eine Beschreibung der einzelnen Rolle angepasst an den Beruf der Hebamme. 
Die Rollenbeschreibungen orientierten sich dabei an den Definitionen im CanMEDS – 
Rollenmodell, den Rollenbeschreibungen des NKLM und den Rollendefinitionen für 
Hebammen der Abschlusskompetenzen für Gesundheitsfachberufe in der Schweiz und 
sind bereits im Gliederungspunkt 2.4.5 beschrieben. 
Jede Rolle wurde mit rollentypischen Konzepten beschrieben, Textpassagen als 
Ankerbeispiele und typischen Begriffen angelegt. Während des Prozesses der Zuordnung 
erfolgte eine Erweiterung der rollenspezifischen Begriffe aus den Interviews. Die 
rollentypische Konzeptbeschreibung anhand der zugeordneten Begriffe und 
aussagefähigen Textstellen wird beispielhaft für die Rolle der Kommunikator*in“ 
dargestellt.  




Tabelle 5 Beispiel Zuordnung der Begriffe / Textstellen für die Rolle „die Hebamme als 
Kommunikator*in“ 
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Die aus den Kategorien der Interviews extrahierten Begriffe wurden in eine Excel-Datei 
überführt und den vorab definierten Rollen der Hebamme zugeordnet. In diesem Prozess 
wurde jeder einzelne Begriff mit der Rollenbeschreibung verglichen. Nicht zugeordnet 
wurden subjektive Ansichten der Hebammen aus der Kategorie Netzwerke, welche sich 
auf die Interpretation des ärztlichen Verhaltens hinsichtlich der Zusammenarbeit 
bezogen. Anschließend konnten alle zugeordneten Begriffe und die jeweiligen Rollen mit 
den Kategorien quantitativ ausgewertet und Häufigkeiten sowie Verteilungen visualisiert 
werden. 
4.7 Zusammenfassung Forschungsprozess 
Nachfolgende Abbildung stellt den Forschungsprozess in seiner Gesamtheit und in den 
einzelnen Teilschritten dar. Ausgehend von der Recherche zum Handlungsfeld der 
Schwangerenvorsorge und der Formulierung der Forschungsfragen erfolgte die 
Entscheidung zur Forschungsmethode. Im nächsten Schritt wurde der Fragebogen 
konstruiert und die Überlegungen zur Auswahl der Teilnehmenden getroffen. Die 
handlungsorientierten Interviews lieferten die Daten, zunächst in Form der Audiodateien. 
Nach Transkription und initialer Textarbeit entstanden im ersten Schritt die 
Hauptkategorien, welche in mehreren Textdurchläufen immer weiter präzisiert wurden. 
Die zugeordneten Textpassagen wurden verkürzt und als Begriffe auf die Unterkategorien 
verteilt. Die Systematisierung ermöglichte schließlich die Zuordnung der Daten in die 
CanMEDS-Rollen. Abschließend konnten die Rollen charakterisiert und die 
rollenspezifischen Anforderungen beschrieben werden. Aus diesen Anforderungen 
ergeben sich die Handlungsempfehlungen für das Studium und die praktische Ausbildung 
von Hebammen. 




Abbildung 1 Schematische Darstellung des Forschungsprozesses 
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5 Darstellung der Ergebnisse 
Die Ergebnisse der Datenauswertung werden in den nachfolgenden Gliederungspunkten 
dargestellt. Da es sich um die Auswertung von Interviewinhalten handelt, werden 
besonders aussagefähige Textstellen zitiert. Dies macht es möglich, Zusammenhänge 
darzustellen und die extrahierten Begriffe wieder in den Kontext der Hebammenhandlung 
einzubinden. 
5.1 Hauptkategorien 
Alle Interviews wurden anhand der Hauptkategorien bearbeitet. Die Textinhalte aus den 
Interviews wurden 17 Hauptkategorien zugeordnet. Insgesamt wurden 1532 Begriffe 
oder Wortgruppen gebildet, welche in ihrer Verteilung in den Kategorien in 
nachfolgender Übersicht dargestellt werden. 
 
Abbildung 2 Anzahl der Begriffe in den Hauptkategorien 
5.2 Unterkategorien 
Innerhalb der Hauptkategorien entstanden pro Kategorie bis zu fünf Unterkategorien. 
Nachfolgende Übersicht zeigt alle Hauptkategorien mit den jeweiligen Unterkategorien. 




Tabelle 6 Ergebnis Anzahl zugeordnete Begriffe pro Haupt- und Unterkategorie 
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5.3 Rollenzuordnung und Verteilung innerhalb der Kategorien 
Ein Ziel der Auswertung bestand in der Beantwortung der Frage nach der Möglichkeit, 
alle Rollen des CanMEDS-Rollenmodell innerhalb der Schwangerenvorsorge darstellen 
zu können. 
Nachfolgende Übersichten zeigen zunächst die Anzahl der jeweiligen Begriffe der 
Hauptkategorien. Nicht alle Begriffe sind den einzelnen Rollen zugeordnet. Einige 
Begriffe spiegeln individuelle Meinungen wider und wurden nicht berücksichtigt. Die 
Kategorien „Beginn der freiberuflichen Tätigkeit“, „Einstieg in die 
Schwangerenvorsorge“ und die Ideen der Hebammen zum Studium werden separat 
betrachtet bzw. dienen der Arbeitsfeldanalyse. Insgesamt wurden innerhalb der 
CanMEDS – Rollen 1414 Begriffe berücksichtigt. 
 
Tabelle 7 Ergebnis Anzahl der Begriffszuordnung pro Kategorie verteilt auf die Rollen 




Abbildung 3 Darstellung der Kategorien gewichtet nach den Rollen 
5.4 Arbeitsfeldanalyse im Handlungsfeld 
Schwangerenvorsorge 
Um die zukünftigen Hebammen im Studium auf die Versorgung der Frauen und Familien 
in der Schwangerschaft vorbereiten zu können, sind neben den medizinischen Inhalten 
auch Kenntnisse zu den Besonderheiten der Betreuung, der Arbeitsorganisation und der 
Kooperationsform notwendig. Im Forschungsvorhaben soll neben der Rollendarstellung 
auch eine Analyse der Aufgaben und Handlungen von Hebammen innerhalb der 
Schwangerenvorsorge erreicht werden. Diese Ergebnisse werden in den nachfolgenden 
Gliederungspunkten dargestellt. 
5.4.1 Kooperationsformen der Schwangerenvorsorge 
Schwangerenvorsorge wird in unterschiedlichen Kooperationsformen durchgeführt, diese 
sind in den Erläuterungen zur Schwangerenvorsorge beschrieben. Nachfolgende 
Übersicht gibt einen Überblick über die Kooperationsformen der Interviewten. 
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Tabelle 8 Kooperationsformen interviewte Expert*innen 
Die Kooperationsform zeigt in den Interviews Einfluss auf die Arbeitsweise der 
Hebammen. Den gesamten Betreuungsprozess von der Vorsorge, über die Geburt bis zur 
Wochenbettbetreuung erleben die Hebammen aus den Geburtshäusern. Ihnen ist 
insbesondere das Kennenlernen der Frauen und die Beratung hinsichtlich der Geburt im 
Geburtshaus wichtig. 
„Und dann im Laufe der Schwangerschaft, gibt es nach den Vorsorgen ungefähr in der 35. 
Schwangerschaftswoche bei uns immer das Geburtsaufklärungsgespräch. Das hat einen ganz strikten 
Leitfaden. Dieses Gespräch dauert zwei Stunden. Das ist einfach wirklich eine Risikoaufklärung, wo 
erklärt wird: Was müssen die Frauen zur Geburt mitbringen? Wie geht die Geburt los? Wen rufen sie 
an? Wie gehen wir mit verschiedenen Situationen um? Da gibt es einen ganz strikten Leitfaden. 
00:23:17,800“ (09.12.2020_05, Absatz 98) 
Schwangerenvorsorge findet auch innerhalb einer gynäkologischen Praxis in 
Kooperation mit den Gynäkolog*innen statt. Eine befragte Hebamme arbeitet als 
angestellte Hebamme in einer Hebammenpraxis. Die Hebammen sind innerhalb dieser 
Kooperationsformen freiberuflich, in einer Praxisgemeinschaft mit der Gynäkolog*in 
organisiert oder auch bei ihr angestellt. Die Hebammen, welche in Kooperation mit der 
Gynäkolog*in die Vorsorge in der Praxis anbieten, betreuen an den Vorsorgetagen eine 
höhere Anzahl von Schwangeren. Diese Hebammen sehen für sich Vorteile in der 
Zusammenarbeit hinsichtlich einer Teilung der Verantwortung. 
„B: Ja. Aber auch, weil ich natürlich da nicht die alleinige Betreuende bin, ne? Also schön ist es immer, 
wenn du das geschnallt hast, dass hier was nicht in Ordnung ist und sie zum Arzt verwiesen hast. Genau. 
Das fühlt sich ganz gut an, dass man da nicht irgendwie auf dem Schlauch stand, oder es nicht 
wahrhaben wollte. Und ansonsten fühle ich mich da immer gut abgefedert mit dem ärztlichen Backup. 
00:39:36,500“ (16.12.2020_07, Absatz 180) 
Eine Hebamme stellt Unterschiede innerhalb ihrer Betreuung in Abhängigkeit von der 
Kooperationsform fest. Sie beschreibt, dass die Vorsorge zu Hause individueller abläuft, 
aber die gemeinsame Betreuung in der Praxis für sie auch als positiv erlebt wird. 
„In der Gyn-Praxis ist sie doch relativ sachlich. Was ich auch in Ordnung finde, weil, ja/ Also die 
Frauen empfinden es einfach/ Das ist vielleicht nochmal wichtig. Trotzdem gut, in so einer Gyn-Praxis, 
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wenn beide da sind: die Ärztin und eine Hebamme. Das empfinden sie schon als Glück, dass sie diese 
Doppelbetreuung bekommen, ne? Und dass es dieses Modell auch geben darf. Aber trotzdem kann ich 
da eine gewisse Distanz wahren, weil ich ja weiß, es gibt noch eine Kollegin, die EIGENTLICH betreut. 
Die auch jetzt Ansprechpartnerin ist, und die im Wochenbett da sein wird. Und kann auch bei größeren 
Beschwerden dann einfach an die Kollegin verweisen, ne? Das ist, denke ich, ja auch völlig legitim“ 
(14.01.2021_10, Absatz 41) 
Von einer gemeinsamen Koordination der Schwangerenvorsorge zwischen den 
Hebammen und der Gynäkolog*in konnte keine der Interviewten berichten. Die Frauen 
vereinbaren die Termine mit beiden an der Vorsorge Beteiligten individuell. Die 
Hebammen berichten von Herausforderungen, welche sich aus der Teilung ergeben. Auf 
diese Aspekte wird innerhalb der Rolle „die Hebamme als Mitglied eines Teams“ 
eingegangen. 
5.4.2 Aufnahme der Schwangerenvorsorge als Tätigkeit der Hebammen 
Die befragten Hebammen haben ihre Tätigkeit innerhalb der Vorsorge auf 
unterschiedliche Weise begonnen. Zwei der Hebammen führten mit Beginn ihrer Arbeit 
im Geburtshaus alle Teile der Freiberuflichkeit ein. Eine gute Möglichkeit mit der 
Vorsorge zu beginnen, stellte für die Hebammen die Kooperation mit einer Gynäkolog*in 
dar und wurde von sechs Hebammen genannt. Die anderen sechs Hebammen gaben an, 
eher zufällig zur Vorsorge gekommen zu sein. Auslöser dafür waren z.B. die 
Urlaubsvertretung für eine Kolleg*in oder Betreuung von Frauen innerhalb der eigenen 
Familie. 
Nach Aussagen der Hebammen stellte das Handlungsfeld der Schwangerenvorsorge sie 
zu Beginn vor Herausforderungen. Sechs der vierzehn Hebammen gaben an, „sich nicht 
gut für die Vorsorge ausgebildet gefühlt zu haben“. Vier Hebammen berichteten von 
„Unsicherheiten“ oder Sorgen, „etwas übersehen zu können“. Die Hebammen nannten 
Begriffe wie „Angst“ und „Unsicherheit“ und sprachen davon, sich diese Arbeit nicht 
„zugetraut“ zu haben.  
Zehn der befragten Hebammen gaben bei fehlenden Inhalten in ihrer Ausbildung 
Antworten, welche sich auf die Vorsorge bezogen. Die Hebammen sprachen von 
„allgemein zu wenig Vorsorge“, nannten aber auch inhaltliche Grundlagen wie z.B. den 
Ablauf der Vorsorgeuntersuchungen, Laborparameter oder „allgemeine theoretische 
Grundlagen der Vorsorge“. Überwiegend schienen ihnen aber die praktische Erfahrung 
innerhalb der Betreuung Schwangerer in der Ausbildung zu fehlen und damit die 
Sicherheit in Bezug auf die eigenen Fähigkeiten und Fertigkeiten. 
„Weil das ist tatsächlich, ne, man hat ja ganz viel GEBURTEN gesehen. Aber man hat kaum 
Schwangerenvorsorge gesehen in der Ausbildung, kaum Wochenbettbetreuung gehabt irgendwie. Und 
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das ist/ Natürlich ist die Geburtshilfe sozusagen die Krönung der Hebammerei. Aber das andere ist 
beides ja auch die originäre Hebammenarbeit, ne? 00:38:45,700“ (02.12.2020_04, Absatz 148) 
Um die Herausforderungen zum Einstieg in die Vorsorge zu meistern, nutzten die 
Hebammen Erfahrungen von Kolleg*innen, Fortbildungen und eigene 
Literaturrecherche. 
5.4.3 Organisation der Vorsorge durch die Hebammen 
Die Betreuung der Frauen in der Schwangerenvorsorge findet in den unterschiedlichen 
Kooperationsformen in nahezu gleicher Weise statt. Alle befragten Hebammen gaben 
ähnliche Organisationsstrukturen an. Die Frauen werden an festgelegten Tagen entweder 
zu Hause besucht oder in die Hebammenpraxis einbestellt. Dies bedeutet, die Hebammen 
führen dann an diesen Tagen hauptsächlich die Vorsorgeuntersuchungen durch. Die 
Hebammen planen für einen Vorsorgetermin zwischen dreißig Minuten und einer Stunde 
ein und richten sich dabei sehr nach den Bedürfnissen der Frauen. 
„Hm, also ich finde, die ist sehr strukturiert. Im Geburtshaus ist es so, dass wir zwei Tage in der Woche 
Vorsorgen direkt anbieten am Tag, wo wir uns im Geburtshaus einmieten. Das ist bei mir immer 
mittwochs und freitags. Da bin ich immer fest im Geburtshaus, Schwangerenvorsorgen oder auch 
Vorsorgen bei Frauen, die über den Geburtstermin darüber hinaus gehen, die werden dann 
zwischendurch noch mit reingeschoben. Aber die sind jetzt nicht explizit da mit eingeplant. Genau. Für 
die Schwangerenvorsorge nehme ich mir immer eine Stunde Zeit, wo wir ganz genau über Beschwerden 
sprechen. “ (09.12.2020_05, Absatz 14) 
Die Frauen melden sich nach Aussagen der Hebammen bereits sehr zeitig in der 
Schwangerschaft. Eine Erstkontaktierung findet häufig bereits zwischen der 7. SSW und 
der 10. SSW statt. Die befragten Hebammen teilen sich überwiegend die Vorsorge 
gemeinsam mit den Gynäkolog*innen. Vier der befragten Hebammen sind in einem 
Geburtshaus tätig. Die von ihnen betreuten Frauen nehmen keine Vorsorge von 
Gynäkolog*innen in Anspruch, Ausnahme stellen die Ultraschalluntersuchungen dar. Die 
Aufteilung der Vorsorgeuntersuchungen zwischen Ärzt*innen und Hebammen wird als 
herausfordernd beschrieben, sowohl was die zeitliche Taktung als auch die inhaltlichen 
Aspekte angehen. 
Der Anteil der Vorsorge an der gesamten Arbeitsleistung der Hebammen in der 
Freiberuflichkeit beträgt nach deren Aussagen zwischen 25% und 80% und hängt von der 
Schwerpunktsetzung der freiberuflichen Angebote ab. In diesem Bereich ergeben sich 
große Unterschiede zwischen den Hebammen. Daher ist auch die Anzahl der betreuten 
Frauen nicht vergleichbar. Nach Angaben der Hebammen handelt es sich um zwischen 2 
und 30 Frauen im Monat. Der Rhythmus und die Häufigkeit der Termine hängt sehr stark 
von der Vorsorge bei den Gynäkolog*innen ab und ist neben den Bedürfnissen der Frauen 
vom Schwangerschaftsverlauf beeinflusst. Die Hebammen, welche eine alleinige 
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Vorsorge durchführen, gaben an, sich beim Rhythmus an die in den 
Mutterschaftsrichtlinien vorgegebene Frequenz und Zeiträume zu halten. 
Die Frauen finden die Hebammen häufig über Empfehlungen, Internetangebote oder über 
Informationsmaterial bei Ärzt*innen. Alle Hebammen gaben an, nicht aktiv nach Frauen 
suchen zu müssen bzw. häufig Frauen abzulehnen, da sie nicht ausreichend 
Betreuungskapazitäten besitzen. Bei der Entscheidung über die monatlich anzunehmende 
Zahl an Frauen profitieren die jungen Hebammen von den Erfahrungen der älteren 
Kolleg*innen. Ein Modell oder eine Vorstellung zur Betreuungskapazität in der 
Freiberuflichkeit brachte keine Hebamme aus der Ausbildung mit. 
5.4.4 Ablauf der Vorsorgeuntersuchung 
Inhaltlich orientieren sich die Hebammen nach eigener Aussage an den 
Mutterschaftsrichtlinien. Teilweise kombinieren sie die Vorgaben mit eigenen Strategien. 
Nach Ansicht der Hebammen stellen die Mutterschaftsrichtlinien eine gute und sinnvolle 
Grundlage für ihr Vorgehen dar. Allerdings fehlen ihnen die Bedürfnisorientierung auf 
die Frauen und die Beachtung der individuellen Lebensgeschichten. Die Hebammen 
erachten zusätzlich zu der Bestimmung des Symphysen-Fundus-Abstandes die Messung 
des Bauchumfanges für sinnvoll und beziehen diese auch in ihre Diagnostik mit ein. Ein 
weiterer wichtiger Punkt aus Sicht der Hebammen ist die Aufklärung der Frauen zur 
Vitalitätsbeurteilung des Kindes, um als Mutter selbständig in die Lage versetzt zu 
werden diese einzuschätzen. Teilweise würden die Hebammen die Anzahl und den 
Abstand der Vorsorgeuntersuchungen stärker an den Bedürfnissen der Frauen ausrichten. 
Insbesondere die Dokumentation im Mutterpass hinsichtlich der individuellen Betreuung 
wird von ihnen kritisiert. 
„Ich würde es, glaube ich, ein bisschen anders gewichten. Ich würde tatsächlich dieses subjektive 
Empfinden der Frau höher gewichten. Das hat ja eigentlich gar keinen Raum so richtig. Also 
Kindsbewegungen zum Beispiel, da machen wir ein Plus. (lacht) Und da gibt es ja so immens große 
Unterschiede, wie die empfunden werden. Das erfrage ich alles, aber ich dokumentiere das nirgends, 
weil es da keinen Raum dafür gibt, das zu dokumentieren. Beziehungsweise das kann ich in meiner 
Dokumentation dokumentieren, oder ob die sich verändern. Gerade am Ende der Schwangerschaft hat 
das für mich eine hohe Aussagekraft, versuche ich auch die Frauen zu sensibilisieren dafür. Aber das 
spielt hier eigentlich keine Rolle. 00:22:37,800“ (23.09.2020_1, Absatz 88) 
Bei den einzelnen Vorsorgeterminen nehmen die Beratung der Frauen und das Eingehen 
auf ihre Fragen neben den vorgeschriebenen Untersuchungen den größeren Raum ein. 
„Hm. Also es ist so, dass wir erstmal darüber reden: Wie geht es ihr jetzt gerade momentan? Wenn ich 
sie natürlich das erste Mal sehe, ist immer erst eine Anamnese dran, die ganz ausführlich ist. Die Frauen 
bekommen bei uns immer eine Familienakte mit, die sie erstmal selber ausfüllen, und danach gehen wir 
die gemeinsam durch. Das wird bei jeder Frau so gemacht und ist ganz, ganz wichtig. Dann werden, 
genau, Behandlungsverträge abgeschlossen. Ein Grundstock wird auch gelegt. Also die Frauen 
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bekommen am Anfang auch schon ganz frühzeitig Aufklärung über B-Streptokokken und über die 
Gestationsdiabetes. Und nicht erst, wenn diese Tests in der Schwangerschaft dran sind.“ 
(09.12.2020_05, Absatz 38) 
„Und dann läuft das so, dass ja, zur Vorsorge sich die Frau auf dem Sofa langmachen erstmal darf. 
Und ich sie frage, ob ich ihren Bauch berühren darf. Also das ist auch immer ganz wichtig, dass es 
immer im Einvernehmen natürlich auch von der Frau ist. Genau, dann, je nach 
Schwangerschaftswoche, nehme ich erstmal Kontakt zum Baby auf und warte, bis es mir sagt: Hier bin 
ich und wir können starten. Genau. Dann mache ich die Leopold´schen Handgriffe. Messe den 
Symphysen-Fundus-Abstand aus und den Bauchumfang. Ab dem der Fundus immer am Nabel ist. 
Genau, dann hören wir ungefähr ab der 18. Schwangerschaftswoche die Herztöne entweder mit Pinar 
oder mit dem Dopton. Auch in Absprache mit der Frau, wie sie sich das vorstellt und wünscht. Blutdruck 
wird gemessen. Sie gehen, vielleicht sogar noch vor Beginn zur Toilette, um eine Urinkontrolle zu 
machen. Und je nachdem, zu welcher Schwangerschaftswoche wir uns treffen, führen wir auch die 
Laboruntersuchungen durch, weil wir auch mit einem Labor zusammenarbeiten. 00:10:08,800“ 
(09.12.2020_05, Absatz 38) 
Einen hohen Stellenwert hat bei allen Hebammen die äußere Untersuchung der Frauen 
und Kinder mittels Leopold´scher Handgriffe. Diese Fertigkeit wird von den Hebammen 
als ihr ureigenes Hebammenhandwerk verstanden und muss nach ihrer Ansicht auch 
unbedingt in der zukünftigen Ausbildung vermittelt werden. 
„Also auf jeden Fall wirklich das Handling, egal, in welchem Bereich, mit der Frau unter der Geburt, 
mit dem Kind danach, mit der äußeren Untersuchung in der Schwangerschaft. Also wirklich dieses 
Handwerkszeug wieder zu benutzen und wegzukommen von diesem "Ich erlerne einen Mechanismus, 
den wende ich so an, ohne nach links und rechts zu schauen und zu gucken 'Was hat mir diese Frau 
denn jetzt eigentlich zu bieten?'" Genau. Und dann wegzukommen von diesem "Okay, ich glaube, ich 
habe grade in der 25. Woche das Gefühl, ich weiß nicht, wie das Kind liegt, deswegen resigniere ich 
und schicke die Frau dann zum Ultraschall.“, weil es für diese Woche eben auch gar nicht so wichtig 
ist, sondern wirklich zu sagen "Okay, das Kind bewegt sich gut. Ich habe ein gutes Gefühl," ne "die 
Frau mit einzubeziehen." genau, um wirklich auch daran wachsen und lernen zu können. 00:36:00,900“ 
(27.11.2020_03, Absatz 134) 
5.5 Die Rollen der Hebamme innerhalb der 
Schwangerenvorsorge 
Orientiert am CanMEDS-Rollenmodell werden in den nachfolgenden 
Gliederungspunkten die aus den Interviews generierten Rollen der Hebamme bezogen 
auf das Handlungsfeld der Schwangerenvorsorge beschrieben. Die zuvor in den 
Kategorien zugeordneten Gesprächsinhalte der Interviews wurden nach der Bildung von 
Begriffen den einzelnen Rollen zugeordnet. Alle nach CanMEDS – definierten Rollen 
lassen sich aus den Aussagen der Hebammen erkennen, wenn auch mit unterschiedlichen 
Anteilen. Viele rollentypische Begriffe und Konzepte können klar der jeweiligen Rolle 
zugeordnet werden.  
Darstellung der Ergebnisse 83 
 
 
Die Verteilung der zugeordneten Begriffe anhand der Rollen wird in nachfolgender 
Übersicht dargestellt: 
 
Abbildung 4 Prozentuale Darstellung der Rollen nach CanMEDS in der Schwangerenvorsorge 
In den nachfolgenden Gliederungspunkten werden die Ergebnisse aus der 
Rollenzuordnung beschrieben. Jede Rolle wird dabei unter verschiedenen 
Gesichtspunkten betrachtet, welche den Bogen zu den forschungsleitenden 
Fragestellungen ziehen. Die Zuordnung der Begriffe aus den Kategorien innerhalb der 
Rollen ist nicht als absolut zu verstehen. Rollen überschneiden sich und lassen sich 
innerhalb der einzelnen Betreuungssituationen nicht immer klar voneinander abgrenzen. 
Die Zuordnung und Beschreibung der Rollen ist als Orientierung für die Gestaltung der 
zukünftigen Ausbildung gedacht und soll die Vielfalt der Herausforderungen in der 
Arbeit der Hebammen darstellen. 
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5.5.1 Die Hebamme als medizinische*r Experte*in 
Anteil und Bedeutung der Rolle innerhalb des Handlungsfeldes 
Schwangerenvorsorge 
 
Tabelle 9 Ergebnis der Zuordnung der Begriffe zur Rolle der Hebamme als medizinischen Expert*in  
Mit 30,3% der zugeordneten Begriffe nimmt diese Rolle in den Interviews den größten 
Anteil ein. Die Anteile der Rolle medizinischen*r Expert*in lassen sich in allen 
Kategorien wiederfinden. Besonders deutlich wird die medizinische Expert*in in den 
Kategorien der Pränataldiagnostik mit 58,8%, bei den Beratungsinhalten mit 56,8%, im 
Bereich der Gesundheitsförderung mit 51,7 % und bei den Vorsorgeuntersuchungen mit 
42% der zugeordneten Begriffe. Der Hauptanteil der fehlenden Ausbildungsinhalte 
wurde dieser Rolle zugeordnet, dies wird genau wie Aspekte im zukünftigen Studium bei 
den benötigten Kompetenzen beschrieben. 
Hebammenspezifische Rollenbeschreibung  
Die befragten Hebammen sehen sich vor allem als Expert*in für die normale 
Schwangerschaft. Sie wenden ihr Hebammenwissen und das medizinische Wissen an und 
sich ihrer Gleichzeitig sind sie sich ihrer Verantwortung gegenüber den Frauen und 
Kindern bewusst. 
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Sie gaben an, bei Abweichungen „genau hinzuschauen“ und äußerten das Ziel, 
leitlinienkonform und auf dem aktuellen Stand des Wissens arbeiten zu wollen. Viele von 
den Hebammen in Anspruch genommene Fortbildungen beziehen sich auf medizinische 
Inhalte. Die Hebammen gaben z.B. folgende Fortbildungen als für ihre fachliche 
Entwicklung hilfreich an: 
 Schulterdystokie, 
 Notfälle in der Geburtshilfe, 
 Beckenbodentraining, 
 Psychische Erkrankungen in der Schwangerschaft 
 Nahtseminar, 
 Kinästhetik-Infant-Handling. 
Auffällig war die Kategorie des Gesundheitsverständnisses in Bezug auf die Rolle als 
medizinische*r Expertin. In dieser Kategorie waren sowohl die medizinische Expert*in 
als auch die Gesundheitsberater*in sehr stark vertreten. Zum einen fördern Hebammen 
aktiv die Gesundheit und gehen dabei salutogenetisch vor. Zum anderen sehen sie in 
diesem Bereich sehr häufig die Notwendigkeit aktiv zu werden, um abweichende 
Schwangerschaftsverläufe zu diagnostizieren oder die Frauen gemeinsam mit den 
Ärzt*innen zu betreuen. Um die Grenzen der eigenen Kompetenz und regelwidrige 
Verläufe zu erkennen, benötigen die Hebammen neben hebammenspezifisches auch 
umfangreiches medizinisches Wissen. Insbesondere abweichende 
Schwangerschaftsverläufe benötigen ein Verständnis der einzelnen Störungen und 
Krankheitsbildern. Sehr häufig wurden von den Hebammen Inhalte nachfolgender 
Abweichungen genannt: 
 Gestationsdiabetes, 
 hypertensive Schwangerschaftserkrankungen, 
 psychische Auffälligkeiten bei den Frauen, 
 Hyperemesis gravidarum, 
 intrauterine Wachstumsretardierung des Kindes. 
In den Interviews wurde deutlich, dass für den Hebammenberuf ein hohes Maß an 
fachlichem Wissen notwendig ist. Dies zeigt sich auch im Fortbildungsbedarf der 
Hebammen. Und auch die Frauen erwarten dieses Wissen von den Hebammen, wie im 
nächsten Abschnitt beschrieben wird. 
Bedürfnisse der Frauen 
Die Frauen wünschen sich aus Sicht der Hebammen einen eher „nicht-medizinischen 
Blick“. Gleichzeitig ist ihr Bedürfnis nach Beratung auch hinsichtlich medizinischer 
Inhalte hoch. 56,8% der Beratungsinhalte ließen sich der Rolle medizinische*r Expert*in 
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zu ordnen und insbesondere im Bereich der Pränataldiagnostik wird von den Hebammen 
hinsichtlich ihres Wissens viel von den Frauen erwartet.  
„Auch vor allem diese Aufklärung, weil es oft zu kurz kommt, vor allem, mit welchen 
Wahrscheinlichkeiten eben man auch ganz klar rechnet. Oder, dass es jetzt beim zweiten 
Organscreening beispielsweise genauso die Möglichkeit gibt, dass die eigene Frauenärztin das anbietet, 
ohne differenziert in diese Feindiagnostik gehen zu müssen und dass trotzdem quasi nur mit weniger 
Auflösung nach dem Kind, nach den Organen und so weiter geguckt wird. Also zu unterscheiden, was 
ist der Mehrwert in der einen Geschichte und was würde ich in der normalen Vorsorge sozusagen 
bekommen. 00:26:28,300“ (27.11.2020_03, Absatz 102) 
„Es ist nicht unser Aufgabengebiet eigentlich, weil das ist eine ärztliche Sache. Aber ich glaube, wir 
haben nochmal anders Zeit, die uns ja auch eingeräumt wird, zum Glück, mit den Frauen darüber zu 
sprechen. Und wir haben oftmals einen anderen Draht zu den Frauen. Und ich glaube, da sollten wir 
auch rundum ganz aufgeklärt sein, um die Frauen objektiv aufzuklären. Einfach, um auch wirklich 
dahinter zu steigen, was wäre wenn? Also wenn die Frau eine Pränataldiagnostik macht, dass man ihr 
auch so ein bisschen klar macht, welche Antworten sie bekommen kann. Und dass sie eben im Vorfeld 
schon mal wissen sollte, wie würde sie denn mit den Antworten umgehen, um dann halt zu wissen 
„Mache ich es überhaupt oder mache ich es nicht? Was bringt es mir?“ 00:35:26,500“ (26.11.2020_02, 
Absatz 118) 
Die Hebammen sehen es zwar nicht als ihren Aufgabenbereich an, die Frauen 
aufzuklären, gaben aber mehrheitlich an, von den Frauen viele Fragen insbesondere 
hinsichtlich der Untersuchungsergebnisse zu erhalten. 
„Das kann ich ganz praktisch erzählen. Dass das First Trimester Screening gelaufen ist. Und ich in der 
Gyn-Praxis vor den Frauen sitze und sie haben einen Befund mitgebracht oder ich sehe einen Befund 
in der Akte. Und da kommen dann mitunter doch nochmal Fragen zu den Zahlen und zu den Ziffern 
und zu der Höhe der Wahrscheinlichkeit. Das ist manchmal wirklich so, dass ich da die erste 
Ansprechpartnerin bin, die nochmal abklärt: Ja, vom Alter her wäre es ja dieses Risiko. Aber es ist sehr, 
sehr minimiert worden. Die Zahl ist jetzt viel, viel größer. Genau….“ (14.01.2021_10, Absatz 65) 
Neben den Inhalten zur Pränataldiagnostik haben die Frauen nach Angaben der 
Hebammen insbesondere Fragen aus nachfolgenden Bereichen: 
 Gewichtsveränderung, 
 Schwangerschaftsspezifische Veränderungen, 
 Glucose Screening, 
 Laborbefunde und ihre Bedeutung, 
 Sport und Schwangerschaft, 
 Ernährung und Nahrungsergänzungsmittel, 
 Ernährung bei Eisenmangel, 
 Rückenschmerzen und andere körperliche Beschwerden. 
Benötigte Kompetenzen aus Sicht der Hebammen 
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In den Kategorien „Fehlende Inhalte in der Ausbildung“ und „Zukünftige Inhalte im 
Studium“ wurden die meisten Inhalte der Rolle der medizinischen*r Expert*in 
zugeordnet. Mit 72,2% der Begriffe, gaben die Hebammen medizinische Inhalte als 
fehlend in ihrer Ausbildung an. Die Hebammen, deren Ausbildung bereits lange zurück 
lag, konnten sich verständlicherweise nicht mehr an die genauen Inhalte ihrer Ausbildung 
erinnern. Es waren die Hebammen mit einer geringen Berufserfahrung, welche viele 
fehlende Themen nannten. Nachfolgende Wissensbereiche wurden von den Hebammen 
hinsichtlich Mängel in der Ausbildung hervorgehoben: 
 Inhalte der Schwangerenvorsorge (10 Hebammen), 
 Laborwerte und Interpretation (4 Hebammen), 
 Sport und Schwangerschaft (3 Hebammen), 
 Beckenboden, Anatomie und Physiologie (3 Hebammen). 
Als zukünftig wichtige Inhalte im Studium nannten die Hebammen ebenfalls viele 
Aspekte aus dem medizinischen Bereich. Neben der genauen Kenntnis der 
Vorsorgeuntersuchungen erachten die Hebammen manuelle Fähigkeiten, die 
Unterscheidung der Physiologie von der Pathologie und insbesondere Wissen zum 
Bereich der Pränataldiagnostik für wesentlich. Hinsichtlich der Begleitung und Beratung 
der Frauen zur Pränataldiagnostik ergibt sich ein sehr umfangreiches Bild an 
Anforderungen an die Hebammen. Fasst man die Aussagen aller Hebammen zusammen, 
so benötigen die zukünftigen Studierenden über nachfolgende Aspekte der 
Pränataldiagnostik umfangreiches Wissen: 
 Geschichtliche Entwicklung der Pränataldiagnostik, 
 Gesetzliche Grundlagen der Pränataldiagnostik, 
 Indikationen der Untersuchungen, 
 Kosten der einzelnen Untersuchungen und Möglichkeiten der Kostenübernahme, 
 Zuständigkeiten der Kostenübernahme und Procedere der Beantragung, 
 Ablauf und Inhalt der einzelnen Untersuchungen, 
 Alternative Möglichkeiten für die Frauen zu den jeweiligen Untersuchungen, 
 Studienlage und Evidenzen, 
 Statistik, 
 mögliche Befunde und deren Interpretation, 
 diagnostizierte Krankheitsbilder, Wissen zum Krankheitsverlauf, zur Prognose 
und Konsequenz für die Familien, 
 Unterscheidung von Risikofeststellung und Diagnose. 
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Neben dem großen Teil der Pränataldiagnostik sehen die Hebammen als medizinische 
Expert*innen Herausforderungen bei der Betreuung von psychisch kranken Frauen und 
Frauen mit Alkohol- oder Drogenabusus. 
„B: Hm. Ja, doch es gibt schon/ eher so in Richtung, wenn Frauen mit psychischen Vorerkrankungen 
kommen. Das finde ich nach wie vor recht schwierig. Ne, auch das ist ja was, was in der Ausbildung 
hm wenig bis gar nicht stattgefunden hat. Ich vermute, das wird im Studium jetzt ganz anders sein. Da 
wird es sicher schöne (lachend) Psychologievorlesungen geben.“ (14.01., Absatz 43) 
5.5.2 Die Hebamme als Verantwortungsträger*in und Manager*in 
Anteil und Bedeutung der Rolle innerhalb des Handlungsfeldes 
Schwangerenvorsorge 
 
Tabelle 10 Ergebnis der Zuordnung der Begriffe zur Rolle der Hebamme als Verantwortungsträger*in 
und Manger*in  
Die Rolle der Verantwortungsträger*in und Manager*in nahm mit 18,6% der 
zugeordneten Begriffe den 2. Platz innerhalb der Rollenverteilung ein. In der Kategorie 
der Herausforderungen stand sie in den Interviews mit 53,6% an erster Stelle. 
In der Kategorie zu den fehlenden Inhalten in der Ausbildung standen Zuordnungen aus 
der Rolle der Verantwortungsträger*in und Manager*in mit 14,8% nach den 
medizinischen Inhalten an zweiter Stelle. Ebenso in der Kategorie der zukünftigen 
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Studieninhalte wurden dieser Rolle mit 21,4% die zweithäufigste Anzahl der Begriffe 
zugeordnet. Alle diese Aspekte weisen auf eine große Bedeutung der Rolle hin. 
Hebammenspezifische Rollenbeschreibung 
Die Rolle der Verantwortungsträger*in und Manager*in kann als komplexe Rolle 
bezeichnet werden. Dieser Rolle wurden aus den Interviews mengenmäßig die 
Hauptanzahl von Begriffen aus den Kategorien der Arbeitsorganisation (98,3%) und der 
Qualität (41,2%) zugeordnet. Inhaltlich setzt sich die Rolle hauptsächlich aus diesen 
genannten Kategorien zusammen. 
Die Hebammen sehen sich in der Rolle der Verantwortungsträger*in und Manger*in, 
jedoch sind ihre Sichtweisen insbesondere von den Herausforderungen dieser Bereiche 
geprägt. Neben ihrer berufsspezifischen Arbeit als Hebamme sehen sie sich als 
„Geschäftsfrau“ oder „Dienstleisterin“. Die Hebammen sprechen häufig davon, sich 
einerseits „viel Zeit für die Frauen nehmen“ zu wollen, auf der anderen Seite ihre Zeit 
realistisch einteilen zu müssen. 
Die Hebammen beschreiben die Organisation der Freiberuflichkeit als sehr umfassend 
und zeitintensiv. Teilweise sprechen sie von „Überforderung aufgrund der Komplexität“ 
oder davon, dass dieser Teil der Arbeit praktisch „ein zweiter Beruf“ sei.  
„Auf jeden Fall, dass man halt auch die ganze Bürokratie machen muss. Dass man ja selber die ganzen 
Abrechnungen machen muss. Dass man Rechnungen schreiben muss, dass man Mahnungen an die 
Krankenkassen schreiben muss, dass man sich mit denen streiten muss, wenn die wieder irgendwas 
gekürzt haben. Dass man sozusagen zu dem ganzen Alltag/ Man ist ja viel draußen unterwegs und macht 
halt Schwangerenvorsorge, Wochenbetten, die Geburten. Und dann muss man sich im Prinzip halt auch 
noch Bürozeit freihalten. Und das fällt/ Also mir fällt das sehr schwer zu sagen: Ich mache irgendwie 
mittwochs nur Büro. Weil ich habe eigentlich jeden Tag gut zu tun so. Und ich muss das eigentlich 
immer entweder dann noch am Wochenende machen, wenn ich weniger Wochenbetten habe, oder 
abends. 00:07:07,800“ (02.12.2020_04, Absatz 28) 
„Hm naja, die 24-Stunden-Rufbereitschaft. Das auf alle Fälle. Dass man eigentlich als Freiberufler 
immer auch erreichbar sein muss. Oder, wenn eine Frau einen anruft, man natürlich auch zurückrufen 
muss. Es ist schwer, sich wirklich freie Tage zu nehmen und zu sagen: Da mache ich nichts. Weil 
(lachend) mein Telefon kann trotzdem klingeln. Da muss man gut abwägen und abschalten oder auch 
ein gutes System im Team haben, wo man sagt: Hier, heute ist frei und ich mache mein Telefon aus. 
00:05:46,600“ (09.12.2020_05, Absatz 24) 
Den zeitlichen Umfang des Managements ihrer Arbeit beziffern die Hebammen mit 1-2 
Arbeitstagen pro Woche, wobei sich unterschiedliche Herangehensweisen zeigen. Einige 
Hebammen planen feste Organisationstage ein, andere erledigen diese Arbeiten immer 
im Anschluss an ihre Tagesarbeit als Hebamme. Offenbar trennen die Hebammen diese 
beiden Bereiche gedanklich voneinander. Das ist bei den anderen Rollen nicht deutlich 
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geworden, da diese stärker als Teil der originären Hebammenarbeit wahrgenommen 
werden.  
„B: Also ich würde sagen, ich könnte zwei Arbeitstage damit füllen. 00:38:57,600  
I: Okay, also viel. 00:38:58,400  
B: Ja, ja. Ich wollte jetzt in Prozent einteilen. Aber ich würde alleine die Hebammentätigkeit schon als 
100 Prozent darstellen. Deswegen ist das schwierig, das so zu sagen. Und das ist tatsächlich/ aber es 
ist so viel, das ist, glaube ich, ganz realistisch. Wenn man das ordentlich machen möchte und auch ja, 
dann sind das zwei Arbeitstage. 00:39:18,000“ (20.01.2021_11, Absatz 204 - 206) 
Den Hebammen fällt es vor allem zu Beginn der Freiberuflichkeit schwer, Familie und 
Arbeit zu organisieren oder für sich Freizeit zu schaffen. Mit zunehmender Erfahrung 
gelingt dies den Hebammen besser. Sie strukturieren ihre Arbeit und schaffen sich feste 
Tage für die Vorsorge und Zeitfenster für ihre Aufgaben hinsichtlich des Managements 
der eigenen Arbeit.  
„B: (...) Eigentlich der Urlaub. Ich finde, beim Krankwerden geht es immer mal schnell, dass jemand 
einspringt. Das funktioniert gut über den Verteiler. Aber dieses Abgrenzen von den Frauen, in den 
Urlaub gehen, und dann auch sinnvoll die Frauen anzunehmen, das finde ich schwer. Ist einfach schwer, 
ne? Also ich habe so ein Konzept, damit belaste ich meine Kollegen sehr wenig, ja? Das ist sehr 
kolleginnenfreundlich. Aber ich müsste einfach mehr Mumm haben, das richtig gut zu finden und nicht 
auch diese finanzielle Angst haben, ne? Weil, es ist natürlich extrem unwirtschaftlich, mein 
Urlaubskonzept. Aber es ist eigentlich benutzerfreundlich. (lacht) 00:07:26,500“ (16.12.2020_07, 
Absatz 40) 
„I: Und im Alltag gelingt dir das aber doch gut, dass du sagst, du kannst Arbeit und Familie gut planen? 
00:08:17,700 
„B: Total gut. Ja. Und tatsächlich gibt es die Fälle, dass ich/ Also gut, die Kinder werden jetzt auch 
älter, ne? Aber es gibt die Fälle, wo klar ist hier: Ich muss jetzt drei Hausbesuche am Sonnabend 
machen und mein Freund ist selber arbeiten. Also er arbeitet im Schichtdienst. Genau und dann weiß 
ich halt: Ach, na ja, drei Straßen weiter wohnt Oma. Viel Spaß, ne? 00:08:38,600 “ (16.12.2020_07, 
Absatz 47 - 48) 
Zur Verbesserung hinsichtlich ihrer Kompetenzen in diesem Bereich haben die 
Hebammen Fortbildungen besucht oder Kolleg*innen um Rat gefragt. Eine Hebamme 
gab an, ein Gründungskonzept geschrieben zu haben, welches sie als sehr hilfreich 
empfunden hat. 
Hinsichtlich des Qualitätsmanagements ist ihnen die Bedeutung von Qualitätssicherung 
bewusst. Dieser Teil wird als schwierig oder als „Lebenswerk“ bezeichnet, welches sehr 
viel Zeit benötigt.  
„B: Es ist sehr viel Arbeit, aber/ Also es ist insofern gut, dass man jeden Arbeitsschritt reflektiert für 
sich, immer wieder neu, egal, in welchen Bereichen. Genau. Insofern finde ich es gut, dass wir 
Hebammen auch gezwungen sind, das zu machen, um einiges auch zu überdenken. Wo es mir sehr hilft, 
ist im Arbeitsalltag, wenn/ es gibt ja bestimmte Bereiche, die man sich so einmal im Monat setzt. Dazu 
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gehört einmal das Auto saubermachen zum Beispiel oder so eine Geschichte, wie die Tasche neu 
aufzufüllen und eben wirklich nicht in diesen Arbeitstrott reinzufallen und Medikamente, die abgelaufen 
sind, weiter zu nutzen, ne, sondern wirklich immer up to date zu sein mit dem, was ich mithabe. 
00:04:34,700“ (27.11.2020_03, Absatz 34) 
Innerhalb ihres Qualitätsmanagements greifen die Hebammen häufig auf ein Netzwerk 
zurück. Sie erarbeiten überwiegend die Inhalte gemeinsam mit anderen Kolleg*innen, 
teilen sich die Arbeit auf oder nutzen bereits vorhandene Teile. 
„B: GUT. Das ist auf jeden Fall eine Herausforderung am Anfang von der Freiberuflichkeit. Nun hatte 
ich jetzt den Vorteil, dass ich da auf das QM von dem Geburtshaus mit zurückgreifen konnte und nicht 
gleich von Anfang an mein eigenes QM machen musste. Ich denke aber, dass, wenn man jetzt erstmal 
sich auf eigene Faust selbstständig macht, es auf jeden Fall sinnvoll ist, zum einen vielleicht, sich mit 
dem QM vorher schon mal auseinanderzusetzen.“ (02.12.2020_04, Absatz 26) 
„Ich habe glücklicherweise eine QM-Gruppe, mit der ich mich zusammengetan habe. Und wir treffen 
uns in regelmäßigen Abständen und haben nach anfänglichen Verständnisschwierigkeiten, was das 
überhaupt alles soll, irgendwann begriffen, dass es wirklich was Cooles ist, um sich selbst zu 
hinterfragen und um wirklich Qualität zu sichern. Also wir haben da wirklich immer gemeinsam 
gesessen und über Themen gesprochen.“ (26.11.2020_02, Absatz 24) 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass diese Rolle mit den größten 
Herausforderungen für die Hebammen verbunden zu sein scheint. Gleichzeitig gaben die 
Hebammen an, auf diesen Teil ihrer Arbeit am wenigsten durch die Ausbildung 
vorbereitet wurden zu sein. 
Bedürfnisse der Frauen 
Die Bedürfnisse der Frauen spielen innerhalb dieser Rolle für die Hebammen eine 
wichtige Rolle. Die Frauen stehen vor allem mit ihrem Bedarf nach umfassender 
Begleitung im Mittelpunkt. 
„Die Bedürfnisse/ Ja ich glaube wirklich, bedarfsgerecht zu arbeiten und das wirklich mit der 
Zeitstruktur irgendwie übereinzubringen. Genau. Ich glaube, der Bedarf ist ganz oft, viel mehr noch an 
Zeit zu haben, wo man als Hebamme dann natürlich aber irgendwo auch, genau, einfach schauen muss, 
was gebe ich an Handwerkszeug jetzt mit, wo ich nicht unmittelbar vor Ort sein muss, genau, um auch 
wirklich einfach den nächsten Hausbesuch anschließen zu können. 00:06:53,800“ (27.11.2020_03, 
Absatz 44) 
In diesem Bereich sehen sich die Hebammen mit der Herausforderung konfrontiert, dass 
sie einerseits die Frauen auch bei großem Betreuungsbedarf sehr zeitintensiv betreuen 
möchten aber auf der anderen Seite sich der Notwendigkeit einer wirtschaftlichen 
Arbeitsstruktur bewusst sind. 
Benötigte Kompetenzen aus Sicht der Hebammen 
Neben der Organisation ihrer freiberuflichen Arbeit, dem Qualitätsmanagementsystem, 
der Abrechnung der Leistungen mit den Krankenkassen und der eigenen Buchhaltung 
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gehört für die Hebammen zur Rolle der Verantwortungsträger*in und Manager*in auch 
die Öffentlichkeitsarbeit dazu. Viele der von den Hebammen genannten Kompetenzen 
lassen sich dieser Rolle zuschreiben, gleichzeitig zeigt sich ein großes Defizit in der 
bisherigen Ausbildung. 
Hinsichtlich der von ihnen eingeschätzten Kompetenzen nannten die Expert*innen unter 
anderem folgende Aspekte: 
 Selbstorganisation besitzen, 
 sich gut strukturieren können, 
 eine effektive Zeitplanung durchführen zu können, 
 gut dokumentieren zu können, 
 betriebswirtschaftliche Kenntnisse zu besitzen, 
 gut managen zu können, 
 die eigenen Stärken und Schwächen kennen. 




 Organisation der freiberuflichen Arbeit, 
 Dokumentation der freiberuflichen Arbeit, 
 Abrechnung, 
 Verdienst innerhalb der freiberuflichen Arbeit. 
Nach den zukünftig in das Studium zu integrierenden Inhalten befragt nannten die 
Hebammen hinsichtlich der Rolle der Verantwortungsträger*in und Manager*in 
folgendes: 
 Organisationsmodelle der freiberuflichen Arbeit, 
 Qualitätsmanagementsystem, 
 Qualitätsbewusstsein, 
 Vorbereitung auf die selbständige Arbeit, 
 Einstieg in die Freiberuflichkeit, 
 Finanzierung und Finanzplanung, 
 Gesetzliche Grundlagen der Hebammenarbeit, 
 Rechtsformen freiberuflicher Arbeit, 
 Betriebswirtschaftliche Grundlagen, 
 Abrechnung der Leistungen, 
 die Erstellung und die Arbeit mit der Homepage. 
Darstellung der Ergebnisse 93 
 
 
Die Hebammen haben zur Verbesserung hinsichtlich der zukünftigen Kompetenzen 
folgende Vorschläge: 
 das Qualitätsmanagementsystem bereits innerhalb des Studiums zu beginnen, 
 verschiedene Arbeitsweisen freiberuflicher Kolleg*innen kennen lernen, 
 Praktikerinnen einladen, 
 eine Schulung in Unternehmensführung einführen, 
 die eigenen Stärken analysieren. 
Um die geschilderten Herausforderungen und die aus der Ausbildung mitgebrachten 
Defizite zu überwinden, müssen die Hebammen hinsichtlich der Organisation ihrer 
Hebammenarbeit sehr große Eigeninitiative entwickeln. Sie befragen andere 
Kolleg*innen oder entwickeln in einem langen Prozess von „try and error“ ihr eigenes 
System. 
5.5.3 Die Hebamme als Kommunikator*in 
Anteil und Bedeutung der Rolle innerhalb des Handlungsfeldes 
Schwangerenvorsorge 
 
Tabelle 11 Ergebnis der Zuordnung der Begriffe zur Rolle der Hebamme der Kommunikator*in 
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Von den aus den Interviews gewonnenen Begriffen wurden 16,3% der Rolle der 
Kommunikator*in zugeordnet. Mit dieser Zuordnung nimmt diese Rolle bei der 
Verteilung den dritten Platz ein. Die Rolle der Kommunikator*in zeigt sich besonders 
in der Kategorie „Wünsche und Bedürfnisse der Frauen“. In dieser Kategorie wurden 
insgesamt 48,1% der Rolle der Kommunikator*in zugeordnet und gewinnt damit eine 
besondere Bedeutung hinsichtlich der Bedürfnisse der Frauen und Familien. Deutlich 
zeigt sich auch das Rollenverständnis der Hebammen in diesem Bereich, wie nachfolgend 
beschrieben wird. 
Hebammenspezifische Rollenbeschreibung 
Die Hebammen sehen ihre Beziehung zu den Frauen als sehr vertrauensvoll an. Aus der 
Kategorie Rollenverständnis wurden 64,5% der Begriffe der Kommunikator*in 
zugeordnet. Die Hebammen bestätigen die vertrauensvolle Beziehung sowohl aus ihrer 
Sicht als auch von Seiten der Frauen. Sie sprechen davon, „neugierig auf die Frauen zu 
sein“ und „es schön zu finden, die Frauen begleiten zu dürfen“. Ihre Beschreibungen 
sind empathisch und von großem Interesse für die Frauen geprägt. Als besonders 
befriedigend erleben es die Hebammen, wenn sie die Familien durch mehrere 
Schwangerschaften begleiten können. Dann sprechen sie davon, dass dies „unglaublich 
schön“ sei. Ihnen ist aber auch wichtig, dass diese Beziehung professionell gestaltet wird 
und sehen hier Unterschiede zwischen ihrer Sicht und den Wünschen der Frauen. 
„Ich glaube, dass es von ihrer Seite aus als/ auf jeden Fall als professionelle Begleitung wahrgenommen 
wird, aber auch als, wie soll ich denn sagen, so ein bissel wie Freundinnen auf Zeit tatsächlich. Von 
meiner Seite aus fühlt es sich natürlich nicht so an. Also ich sehe mich ganz klar nicht als Freundin. 
Aber ich finde auch, dass zu diesen ganzen intimen Momenten, die wir teilen, glaube ich auch einfach 
so eine Beziehungsebene ein wichtiger Türöffner sein kann. Genau. Also deswegen würde ich sagen, 
die Frauen sehen mich als professionelle Hebamme, aber eben auch ein Stück weit als Freundin. 
00:14:10,900“ (27.11.2020_03, Absatz 62) 
„B: Ich bin eine Ansprechpartnerin, Weggefährtin, teilweise habe ich mehrere Berufsgruppen. Ich fühle 
mich manchmal auch als (lachend) Psychologe. Familienberater (lacht). Und die Frauen bauen schon 
ein sehr enges Verhältnis zu mir als Hebamme auf und wissen, dass sie sich mir öffnen können und mir 
alles sagen können, was sie bedrückt. 00:12:12,700“ (09.12.2020_05, Absatz 54) 
In der Kategorie der Qualitätsziele der Hebammen spielen die Beziehung und die 
Kommunikation ebenfalls eine Rolle. Die Hebammen nannten als Qualitätsziele ihrer 
Arbeit „eine vertrauensvolle Beziehung“ gestalten zu wollen oder einen „guten Kontakt 
zu Frauen“ aufbauen zu wollen. In der Kategorie der Qualitätsziele konnten 11,8% der 
Begriffe der Rolle der Kommunikator*in zu geordnet werden. 
Den Hebammen ist es bei ihrer Betreuung wichtig, die Familien in ihrem gesamten 
Lebensumfeld kennen zu lernen, um so die Betreuung auf die Bedürfnisse ausrichten zu 
können.  
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„Hm. Genau. Also die Termine finden bei mir eigentlich immer als Hausbesuch statt, ungern in der 
Praxis, weil ich finde, dass da einfach wenig Raum ist, um die Frauen so auch zu erleben, in diesen 
Räumlichkeiten mit, wo mir vielleicht auch einfach von außen schon Sachen auffallen und ich die direkt 
ansprechen würde. …“ (27.11.2020_03, Absatz 52) 
In Bezug auf die Kommunikation mit den Frauen sprechen die Hebammen davon, „auf 
Augenhöhe zu kommunizieren“ und die „Frauen dort abzuholen, wo sie stehen“. Sie 
betonen, dass sie gemeinsam mit den Frauen einen „individuellen Weg“ finden wollen. 
Hinsichtlich der Kommunikation mit anderen Professionen war in den Interviews keine 
standardisierte Vorgehensweise erkennbar. Die Hebammen gehen bei Fragen auf andere 
Berufsgruppen zu bzw. informieren z.B. die betreuende Gynäkolog*in bei 
Auffälligkeiten oder Abweichungen. Einen großen Anteil nimmt die Kommunikation mit 
der eigenen Berufsgruppe ein. Die Hebammen empfinden einen kollegialen Austausch 
als besonders wichtig.  
Bedürfnisse der Frauen 
Hinsichtlich ihrer Kommunikation mit den Frauen sehen die Hebammen weniger 
spezielle Beratungsthemen im Vordergrund. Vielmehr nehmen sie wahr, dass die Frauen 
viele Fragen aus den verschiedensten Bereichen haben und offenbar auf alle eine Antwort 
erwarten. Die Hebammen verstehen sich als Ansprechpartner*innen in jeder Hinsicht. 
„B: (...) Na, auf jeden Fall, dass ich viele Fragen beantworte. Also es tauchen ja einfach doch immer 
sehr viele Fragen auf und gerade bei den Gynäkologen, wenn die dort sind, ist eben nicht so viel Zeit, 
die Fragen zu beantworten. Und die bringen immer sehr viele Fragen mit.“ (02.12.2020_04, Absatz 54) 
„Ja, die wollen alles wissen. Die wollen natürlich auch wissen/ Also so banale Sachen, wo man denkt: 
Das kann man jetzt auch rausfinden, ohne dass man die Hebamme fragt. Was man jetzt anschaffen muss 
oder was/ Die fragen einen ja auch: Das Kind ist jetzt irgendwie ein Monat alt, was können wir dem zu 
Weihnachten schenken? Und (lachend) solche/ Das hatte ich jetzt gerade heute. ... Also, ne? 
00:27:44,100“ (02.12.2020_04, Absatz 106) 
Hinsichtlich der Bedürfnisse der Frauen beschreiben die Hebammen es als teilweise 
herausfordernd, sich abzugrenzen. Sie sprechen von einem „engen Verhältnis“ welches 
die Frauen aufbauen und davon, dass ihnen als Hebammen die Beziehungen „manchmal 
zu freundschaftlich“ werden.  
„Ich glaube, ich habe häufig den Fehler gemacht, eine freundschaftliche Beziehung aufzubauen. Das 
hat sich im Laufe der Jahre geändert. Dass es tatsächlich professionell irgendwann wurde. Und dass 
man eben auch mit dieser Professionalisierung der Beziehung weggeht von eigenen Ideologien. Und 
einfach wirklich sagt: Das braucht die Frau. Und das hat nichts mit mir zu tun. Das ist ihr Thema und 
ja, sie so stärken konnte. Genau. 00:08:03,400“ (07.01.2021_09, Absatz 36) 
Eine weitere Herausforderung stellt für die Hebammen hinsichtlich der Kommunikation 
eine neutrale Beratung der Frauen dar. Sie sprechen davon, dass die Frauen sich sehr 
wünschen, von der Hebamme „einen persönlichen Rat zu erhalten“.  
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„Und die größte Herausforderung ist, dass es, wenn also die Frauen zu uns kommen, dann gehört die 
Aufklärung dazu. Und dass wir das wirklich werteneutral machen. Also alles/ denen das ANBIETEN. 
Sie sollen ja eine informierte Entscheidung treffen können. Aber uns wirklich fernhalten, die Frauen in 
irgendeine Richtung zu drängen. Das finde ich sehr schwierig. Vor allen Dingen, wenn die so Fragen 
stellen: Was würden Sie denn machen? Oder: Wenn ich Ihre Tochter wäre, was würden Sie denn da 
empfehlen? Weißt du, so von hinten (lachend) durch die Brust, ja. 00:40:35,300“ (21.01.21_12, Absatz 
108) 
Als schwierige kommunikative Themen wurden von den Hebammen auch nach vielen 
Berufsjahren genannt: 
 die Beratung bei schwierigen pränatalen Befunden, 
 die Begleitung von Eltern mit stillen Geburten, 
 oder die Begleitung trauernder Eltern. 
In diesen Bereichen fehlen den Hebammen, nach eigenen Angaben, Modelle zum 
Vorgehen oder standardisierte Konzepte. Häufig sind sie in diesen Situationen selbst 
emotional betroffen und besitzen dann keine gute Strategie. 
„Und jetzt/ Mir fällt jetzt doch noch ein, wegen den/ Also tote Kinder, das ist immer ein Problem. 
Gerade, wenn man eine Vorsorge hat und man dann keine Herztöne findet und das dann kommunizieren 
muss, ist immer schwierig. 00:17:50,400“ (02.12.2020_04, Absatz 66) 
Benötigte Kompetenzen aus Sicht der Hebammen 
Die Rolle der Kommunikator*in wird als eine wichtige Rolle angesehen. Die Hebammen 
beschreiben Fähigkeiten wie „Zuhören können“ und „zwischen den Zeilen hören“ als 
wesentlich. Sie sprechen davon, dass die zukünftigen Hebammen einen „guten Kontakt 
aufbauen“ und „die Frauen gut und neutral beraten“ müssen. 
Hinsichtlich der fehlenden Inhalte in der eigenen Ausbildung oder der im Studium noch 
stärker zu entwickelten Kompetenzen befragt, nannten die Hebammen z.B. nachfolgende 
Themen bzw. Inhalte: 
 Kommunikation bei Familien mit toten Kindern, 
 Kommunikation schwieriger Befunde, 
 Kommunikation in schwierige Situationen, 
 Gesprächsführung, 
 Wertschätzende Kommunikation, 
 Beratungskompetenzen, 
 Supervision erlernen, 
 Fallbesprechungen erlernen. 
„B: (...) Also was ich auch immer wieder merke und zum Teil auch selber in jeder Weiterbildung suche, 
ist Gesprächsführung. Das ist was, was ich finde, was in der Ausbildung untergegangen ist. Oder was 
ich mir erst später angeeignet habe, auch wieder durch Erfahrungen. Aber wo ich auch immer 
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manchmal noch überlege: Es ist gut, sich darin einfach selbst weiterzubilden. 00:20:33,200“ 
(09.12.2020_05, Absatz 90) 
„Da kann man schon so ein bisschen eine Methodenkiste, einen Methodenkoffer sich packen, der 
hilfreich ist, wenn man sprachlos ist oder nicht weiter weiß. 00:30:43,200“ (23.09.2020_1, Absatz 112) 
Insbesondere die Kommunikation rund um die Thematik der Pränataldiagnostik 
beschreiben die Hebammen als herausfordernd. In dieser Kategorie wurden 29,4% der 
Begriffe und damit neben der medizinischen Expert*in, an zweiter Stelle der 
Kommunikator*in zu geordnet.  
5.5.4 Die Hebamme als Mitglied eines Teams 
Anteil und Bedeutung der Rolle innerhalb des Handlungsfeldes 
Schwangerenvorsorge 
 
Tabelle 12 Ergebnis der Zuordnung der Begriffe zur Rolle der Hebamme als Mitglied eines Teams  
Der Rolle als Teammitglied wurden 12,5% aller Begriffe zugeordnet, damit nahm diese 
Rolle insgesamt den 4. Platz in der Verteilungshäufigkeit ein. Gleichzeitig ergaben sich 
innerhalb dieser Rolle auffallend viele Herausforderungen für die Hebammen, welche im 
nächsten Punkt mit beschrieben werden. 
  




Bedingt durch die verschiedenen Kooperationsformen der freiberuflichen 
Hebammenarbeit ergeben sich hinsichtlich der Zusammenarbeit unterschiedliche 
Sichtweisen. Hebammen, welche in einer Gemeinschaftspraxis oder in ein Geburtshaus 
integriert sind, besitzen ein eignes Team aus Kolleg*innen, welches sie sehr schätzen. 
Hebammen, welche vorwiegend allein arbeiten, suchen häufig den Austausch mit anderen 
Kolleg*innen und erleben diese als unterstützend in fachlicher und emotionaler Hinsicht. 
„B: Also wir machen im Team beispielsweise auch Fallbesprechungen, um/ genau, um auch da in den 
Austausch zu kommen, um zu schauen, hat jemand dieselbe Situation auch erlebt, ist man da vielleicht 
auch einfach an seine Grenzen gekommen. Ganz oft auch wirklich für den/ nicht nur diesen fachlichen 
Austausch, sondern vor allem, um auch die/ Als Hebamme gibt man sehr viel in diesem Beruf. Und es 
tut immer gut, auch von den Kolleginnen zu hören, dass man nicht alleine damit ist und dass man auch 
an Grenzen stoßen kann und andere genauso an diese Grenzen kommen und trotzdem zu sagen "Okay, 
aber es ist gut und richtig, wie wir das machen. Und es lohnt sich, diese Kraft zu investieren, um, genau, 
letztendlich dann für diese Familie die Kraft gegeben zu haben, dass sie eben noch mal positiv aus einer 
Geschichte rausgehen können." Und da helfen glaube ich schon auch, genau, oft die Worte der 
Kolleginnen, dass/ genau, dass sie es eben ähnlich so machen, ja. 00:39:22,100“ (27.11.2020_03, 
Absatz 140) 
Der Aufbau eines Netzwerkes mit anderen Hebammen und anderen Professionen, ist den 
Hebammen wichtig und eine gute Zusammenarbeit wird von ihnen bei den 
Qualitätszielen ihrer Arbeit genannt. Die Hebammen sprechen davon, sich gegenseitig 
„unterstützen“ zu können und sich in der Betreuung der Frauen gegenseitig „zu 
ergänzen“. Die Hebammen verstehen sich als Lots*innen und binden die anderen 
Professionen in die Begleitung mit ein. Gleichzeitig bleiben sie den Frauen als 
Ansprechpartner*innen auch dann erhalten, wenn diese bei abweichenden 
Schwangerschaftsverläufen klinisch oder von den Gynäkolog*innen weiter betreut 
werden. 
„B: Ja. Aber auch, weil ich natürlich da nicht die alleinige Betreuende bin, ne? Also schön ist es immer, 
wenn du das geschnallt hast, dass hier was nicht in Ordnung ist und sie zum Arzt verwiesen hast. Genau. 
Das fühlt sich ganz gut an, dass man da nicht irgendwie auf dem Schlauch stand, oder es nicht 
wahrhaben wollte. Und ansonsten fühle ich mich da immer gut abgefedert mit dem ärztlichen Backup. 
00:39:36,500“ (16.12.2020_07, Absatz 180) 
In der Kategorie berufliche Entwicklung wurden andere Professionen und die 
Zusammenarbeit mit 28,1% an zweiter Stelle der fördernden Faktoren von den 
Hebammen genannt. Häufig haben die Hebammen den fachlichen Austausch mit 
Ärzt*innen oder das Netzwerk mit den anderen Berufsangehörigen als für ihre eigene 
Entwicklung förderlich beschrieben. 
Gleichzeitig enthält diese Rolle aber für die Hebammen auch herausfordernde Anteile. 
Als schwierig wurde von allen Hebammen die Zusammenarbeit mit den 
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Gynäkolog*innen im Bereich der Schwangerenvorsorge genannt. Obwohl der Leitfaden 
dazu keine Frage enthielt, war den Hebammen dieser Aspekt wichtig und wurde in den 
verschiedensten Varianten geäußert. Die Hebammen vermissen eine Zusammenarbeit 
und gaben an, die Ärzt*innen wüssten oft nicht genau, was die Aufgaben der Hebamme 
innerhalb der Schwangerenvorsorge sei.  
„B: Ja vielleicht/ Also das liegt ganz sicher daran, dass Hebammen da als/ Also neben Ärzten und 
Ärztinnen irgendwie auch sich immer behaupten müssen und sich da in einem Konfliktfeld sehen. Das 
ist wirklich anstrengend. (...) Und ja, vielleicht fehlt manchen auch einfach das Wissen. Also das/ Und 
das Zutrauen, das gut beurteilen zu können. 00:40:13,100“ (22.12.2020_08, Absatz 146) 
„Also wie oft habe ich auch mit Ärzten sogar/ Also sowohl mit Kinderärzten als auch mit Gynäkologen 
immer wieder auch nach wie vor Diskussionen tatsächlich, über das, was man als Hebamme machen 
darf und was NICHT. Und dass man auch näht zum Beispiel, ne? Das, also/ Oder bei den 
Neugeborenen-Screenings, dass da die Kinderärzte ja immer/ Die müssen ja immer die Aufklärung 
wegen dem Mukoviszidose-Screening machen, weil das ja unter das Gendiagnostik-Gesetz fällt. Und 
die weigern sich regelmäßig, diese Unterschrift zu setzen, weil sie meinen: Sie haften ja nicht für das, 
was die Hebamme macht. Und die wissen es einfach nicht. 00:40:25,400“ (02.12.2020_04, Absatz 150) 
Als zweiten herausfordernden Bereich sehen die Hebammen die Situation der Frauen 
innerhalb dieser Aufgabenverteilung zwischen Hebammen und Ärzt*innen an. 
„B: Hm schon eine sehr wichtige. Weil ich das Gefühl habe, dass die Termine beim Arzt eher 
Verunsicherung bringen statt Sicherheit geben. Und das ärgert mich auch sehr oft, weil ich mir denke: 
Ja toll und ich muss jetzt wieder geradebügeln, dass die Frau überhaupt noch spontan entbinden 
möchte…“ (20.01.2021_11, Absatz 54) 
„Ja, leider sind die häufigsten Gesprächsthemen die Panikmache/ das Panikmachen von den 
Gynäkologen, ne? Wenn die dann wieder kommen, dann brauchen wir immer ein Stück, um die wieder 
auf den Boden der Tatsachen zurückzubringen und zu erklären, dass der Ultraschall nicht das 
Nonplusultra ist.“ (21.01.21_12, Absatz 48) 
Insgesamt kam in den Interviews zum Ausdruck, dass die Hebammen die Betreuung der 
Frauen und Familien eingebettet in ein Versorgungsnetz aus verschiedenen Professionen 
verorten. Allen Hebammen ist eine Kooperation mit Gynäkolog*innen wichtig. Eine 
ebenfalls große Rolle spielen Kinderärzt*innen, Physiotherapeut*innen, 
Ernährungsberater*innen, Osteopath*innen und Endokrinolog*innen. Bei der Begleitung 
von Frauen mit psychischen Erkrankungen wünschen sich die Hebammen eine bessere 
Versorgung und geben an, hier nicht immer eine Möglichkeit der Vermittlung an andere 
Professionen zu haben bzw. mit dieser Herausforderung sich allein gelassen zu fühlen. 
Bedürfnisse der Frauen 
Von Seiten der Frauen nehmen die Hebammen wahr, dass jenen die gemeinsame 
Begleitung der Schwangerschaft durch Hebammen und Gynäkolog*innen wichtig ist. Die 
Frauen sehen in dieser gemeinsamen Betreuung Vorteile für sich. 
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„Trotzdem gut, in so einer Gyn-Praxis, wenn beide da sind: die Ärztin und eine Hebamme. Das 
empfinden sie schon als Glück, dass sie diese Doppelbetreuung bekommen, ne? Und dass es dieses 
Modell auch geben darf“ (14.01.2021_10, Absatz 41) 
Benötigte Kompetenzen aus Sicht der Hebammen 
Die Fähigkeit zur Teamarbeit für die zukünftigen Hebammen wurde in den Interviews 
nur von einer Hebamme genannt.  
5.5.5 Die Hebamme als Gesundheitsberater*in und 
Gesundheitsfürsprecher*in 
Anteil und Bedeutung der Rolle innerhalb des Handlungsfeldes 
Schwangerenvorsorge 
 
Tabelle 13 Ergebnis der Zuordnung der Begriffe zur Rolle der Hebamme als Gesundheitsberater*in und 
Gesundheitsfürsprecher*in 
10,4% aller zugeordneten Begriffe wurden der Rolle als Gesundheitsberater*in und 
Gesundheitsführsprecher*in zugeordnet. Damit nimmt diese Rolle hinsichtlich der 
Gesamtverteilung den 5. Platz ein. 
  




Die befragten Hebammen sehen die Förderung der Gesundheit der Frauen und Familien 
als eine wesentliche Aufgabe ihrer Arbeit. Dies zeigt sich innerhalb der Beratung der 
Frauen. Nach den Angaben in den Interviews konnten 23,5% der Beratungsinhalte dem 
Bereich der Gesundheitsförderung zugeordnet werden. Hinsichtlich der Qualitätsziele 
ihrer Arbeit befragt, gaben die Hebammen mit 16,0% Ziele im Bereich einer Förderung 
der Gesundheit der Frauen und Familien an, insbesondere durch Stärkung der Frauen und 
Förderung ihrer Eigenkompetenz. Sehr häufig sprechen die Hebammen davon, die Frauen 
„stark machen“ zu wollen oder „ihnen Mut zu machen, dass sie alles alleine bewältigen“. 
„Dass die Gesundheit der Frau durch die Schwangerschaft, aber auch im Wochenbett erhalten bleibt. 
Also mir ist es unheimlich wichtig, präventiv zu arbeiten. Und Frauengesundheit ist ein Thema, was 
sehr vernachlässigt wird in unserer Ausbildung, wie auch in dem alltäglichen Leben. Und da ist es mir 
wichtig, sehr viel Aufklärungsarbeit zu leisten. Und die Frauen dahin zu führen… .“ (21.01.21_12, 
Absatz 31) 
Die Hebammen betrachten sich als Expert*in für physiologische 
Schwangerschaftsverläufe und sehen die Schwangerschaft als einen physiologischen 
Lebensabschnitt im Leben der Frauen an, welcher primär nicht behandlungsbedürftig ist. 
„Ich würde das gar nicht so auf die körperlichen Symptome beschränken, sondern eigentlich, dass/ 
Also eine Frau kann massive Rückenbeschwerden haben und ist trotzdem ganz glücklich mit sich, der 
Schwangerschaft, dass sie, ne, die Kraft hat, dass da was in ihr heranwächst, und die fühlt sich trotzdem 
rundum gesund. Also letztendlich dann das, was die Frau aus ihrer Sicht als gesund empfindet“ 
(27.11.2020_03, Absatz 70) 
Die befragten Hebammen betonen, dass ihnen eine an den Bedürfnissen ausgerichtete 
Betreuung der Frauen sehr wichtig ist. Sie sprechen von einer „individuellen Betreuung“ 
oder von einer „an den Frauen ausgerichteten Begleitung“. 
Ziele der Hebammen sind die Förderung einer gesunden Schwangerschaft, einer 
natürlichen Geburt und eines physiologischen Wochenbettverlaufes. In diesen Bereichen 
sehen sie sich in ihrer Arbeit als förderlich für einen physiologischen Verlauf. 
„Ich glaube, dass jetzt nicht nur ich, sondern wir Hebammen generell sehr viel Einfluss auf den Verlauf 
der Schwangerschaft haben. Also wenn die Vorsorge alleine in meiner Hand liegt, ist es schon so, dass 
ich das Gefühl habe, dass die Frauen sich oft sehr sicher und gestärkt fühlen … .“ (27.11.2020_03, 
Absatz 58) 
„Und die Frauen einfach stark zu machen. Ich meine, Schwangerschaft ist keine Krankheit… “ 
(23.01.2021_13, Absatz 27) 
Hinsichtlich ihres Vorgehens lassen sich zwei grundsätzliche Herangehensweisen der 
Hebammen feststellen. Zum einen richten sie die Beratung nach den Bedürfnissen und 
Wünschen der Frauen aus, auf der anderen Seite werden sie aber auch aktiv, wenn sie 
einen Bedarf erkennen. Dann gehen sie proaktiv auf die Frauen zu. 
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„Wenn ich das Gefühl habe, dass so mit der Ernährung, das ein bisschen schwierig ist, versuche ich 
die immer dazu zu bringen, tatsächlich sich mal ein Blutzuckermessgerät auszuleihen. Einfach, um mal 
zu sehen, was die Ernährung mit ihrem Blutzucker macht. Und das ist immer wieder echt spannend, 
was die Leute für Aha-Erlebnisse damit haben, ne? Weil man bei vielen Lebensmitteln, die man isst, 
jetzt gar nicht/ immer das Gefühl hat: Das ist jetzt gar nichts. Und dann schießt aber gerade da halt so 
der Blutzucker auch in die Höhe. 00:19:50,000“ (02.12.2020_04, Absatz 74) 
Auch in Hinsicht auf die Grenzen ihrer Betreuungskompetenz lassen sich zwei 
unterschiedliche Sichtweisen erkennen. Zum einen orientieren sich die Hebammen an 
medizinischen Grenzwerten und Krankheitsbildern, zum anderen gehen sie 
ganzheitlich, mit Blick auf die gesamte Situation vor.  
„Naja, zum Beispiel ein Anzeichen von einer Präeklampsie. Da kann ich natürlich die Blutwerte 
abnehmen. Aber da möchte ich dann trotzdem, dass das einen Arzt mit drin hat. Dann auf jeden Fall 
Gestationsdiabetes, auf jeden Fall. Wenn das Kind mir zu klein erscheint." 00:23:27,800“ 
(02.12.2020_04, Absatz 90) 
„B: Eine gesunde Schwangere ist eine, die schon zu mir zur Türe reinkommt und ein großes, breites 
Strahlen im Gesicht hat. So mit strahlenden Augen vor mir steht und einfach sagt, ja, mir geht es heute 
richtig gut, ne? Eine gesunde Schwangere ist für mich keine Frau, die mit einem Geschwisterkind 
reinkommt, völlig gestresst aussieht und über den Ollen daheim schimpft und über die buckelige 
Verwandtschaft und über die Arbeit gestresst ist, die ist nicht gesund. Also, die mag vielleicht körperlich 
gesund sein, aber ist mental nicht gesund. Und ich glaube, das ist wichtig. Da müssen wir einfach auch 
dran arbeiten. 00:25:36,500“ (23.01.2021_13, Absatz 85) 
Alle befragten Hebammen gaben an, ärztliche Expertise hinzuzuziehen, wenn ihnen 
unabhängig von eindeutigen Symptomen oder Grenzwertüberschreitungen die 
Gesamtsituation der Frauen Sorge bereitet oder sie ein „ungutes“ Gefühl entwickeln.  
„Das ist eine Intuition, ja. Und es ist auch immer ein Zusammenspiel. Ich würde keine Unsicherheit 
wegen eines Maßes haben, ne? Sondern es ist die Herzfrequenz. Es ist das, was die Frau erzählt, oder 
was sie selber so für Symptome hat, ne? Das ist manchmal so ein Zusammenspiel von so paar Sachen, 
die mir einfach nicht gut gefallen. 00:27:52,400“ (16.12.2020_07, Absatz 126) 
Zur Förderung der Gesundheit gehen die Hebammen salutogenetisch vor und sehen die 
Stärkung der Eigenkompetenz der Frauen als zentral an. 
„Wichtig ist mir, dass die Frauen auf sich selber hören und sich selbst vertrauen. Und oft merke ich, 
dass den Frauen auch vor allem so von außen das Ganze oft abgenommen wird“ (09.12.2020_05, 
Absatz 66) 
Bedürfnisse der Frauen 
Aus Sicht der Hebammen haben die betreuten Frauen vor allem das Bedürfnis nach einer 
physiologischen Sicht auf die Schwangerschaft von Seiten der Hebammen. 
„Genau das. Also, genau, dieses Gefühl von/ Sie sind ja schon in einem Prozess drin, der ihnen total 
unklar ist, wo man nicht weiß, was erwartet mich, was ist okay, was weicht vielleicht auch von der Norm 
ab? Und eben immer diese Bestätigung zu haben "Okay, jetzt war die Hebamme da. Meinem Baby geht 
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es gut. Körperlich, selbst wenn ich Beschwerden habe, dann sind die normal, da kann ich das und das 
jetzt vielleicht einfach für mich und das Kind tun, genau, und somit quasi wieder in mein Gleichgewicht 
zu kommen." 00:13:12,400“ (27.11.2020_03, Absatz 60) 
Die Frauen äußerten inhaltlich Wünsche hinsichtlich einer gesundheitsfördernden 
Beratung Themen wie z.B.: 
 Ernährung in der Schwangerschaft, 
 Nahrungsergänzungsmitteln, 
 Sport und Bewegung. 
Benötigte Kompetenzen aus Sicht der Hebammen 




 Beckenboden,  
 Frauengesundheit, 
 gesunde Lebensführung, 
 psychische Gesundheit. 
Die Hebammen sehen sich vor allem hinsichtlich der Abgrenzung zur Pathologie gut 
ausgebildet. Wesentliche Themen für die Hebammen sind Kenntnisse zur gesunden 
Ernährung und zur Beratung hinsichtlich der Bewegung in der Schwangerschaft. Bedarf 
für die zukünftige Ausbildung sehen die Hebammen bei einzelnen Beratungsthemen wie 
z.B. der Beratung zu Nahrungsergänzungsmitteln für Schwangere. 
Mängel in ihrer eigenen Ausbildung beschrieben die Hebammen im Bereich: 
 der Körperarbeit,  
 der Prophylaxe hinsichtlich von Senkung und Inkontinenz und 
 der Bedeutung der Gesundheit des Beckenbodens für die Frauengesundheit. 
Eine von den Hebammen sehr häufig genannte Kompetenz, ist die Selbstfürsorge 
hinsichtlich der eigenen Gesundheit. Vor allem die Prophylaxe einer Überforderung 
thematisierten fünf der Hebammen mehrfach und gaben einen zukünftigen Bedarf an, 
sich damit bereits in der Ausbildung auseinanderzusetzen. 
„Ja. Sich nicht totzumachen. Also ich glaube, die eigene Burnout Prophylaxe ist das, was die 
Hebammen am wenigsten auf dem Schirm haben. Und wir könnten uns aktuell ja letztlich totarbeiten, 
jetzt noch, durch Corona noch mehr, als vorher. Und also sich so ein eigenes Limit zu setzen und auf 
sich selber zu achten. Und obwohl man ja immer denkt, man ist selbständig und muss niemanden fragen 
und kann sich alles selber einteilen, diese Balance zwischen Familie und Privatleben und Arbeit, die 
war im Angestelltenverhältnis natürlich viel, viel einfacher. Also einfach auch mal zu sagen: „Nein, 
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geht mich jetzt nichts mehr an“, oder „Ich bin jetzt nicht mehr im Dienst“, oder sowas, funktioniert hier 
halt nicht.“ (15.12.2020_06, Absatz 44) 
5.5.6 Die Hebamme als Gelehrte*r 
Anteil und Bedeutung der Rolle innerhalb des Handlungsfeldes 
Schwangerenvorsorge 
 
Tabelle 14 Ergebnis der Zuordnung der Begriffe zur Rolle Hebamme der Gelehrte*r 
Mit 6,6% der zugeordneten Begriffe nahm die Rolle der Gelehrte*n den 6. Platz ein und 
zeigt sich besonders hinsichtlich der beruflichen Entwicklung der Hebammen. 
Hebammenspezifische Rollenbeschreibung 
Obwohl insgesamt in diese Rolle eher weniger Begriffe eingeordnet wurden, zeigte sich 
doch eine Bedeutung. In der Kategorie der beruflichen Entwicklung wurden 47,1% der 
Begriffe der Rolle der Gelehrte*n zugeordnet. Die Hebammen beschrieben die 
Unterstützung durch erfahrene Kolleg*innen zu Beginn ihrer beruflichen Entwicklung als 
am bedeutsamsten. 
„Und konnte ganz am Anfang natürlich, als ich eingestiegen bin in die Freiberuflichkeit, habe ich 
erstmal die Hebammen, die dort auch gearbeitet haben, einfach begleitet. Habe geguckt, wie die 
unterschiedlichen Hebammen arbeiten, was die so machen.“ (02.12.2020_04, Absatz 10) 
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„Aber zum Beispiel mir hat das schon sehr geholfen, dass ich da auf die Erfahrungen von bereits 
freiberuflich tätigen Hebammen zurückgreifen konnte. Weil man das einfach nicht einschätzen kann am 
Anfang, nicht? Wenn ich höre "zwei bis drei Frauen", denke ich: Das ist ja nichts (lacht). Und wenn 
man zum Beispiel keine Geburtshilfe macht, dann habe ich mehr Frauen, dann nehme ich fünf, sechs 
bis acht Frauen an im Monat und bin damit auch sehr, sehr gut ausgelastet. 00:04:28,400“ 
(02.12.2020_04, Absatz 22) 
Die geschilderte Unterstützung durch Kolleg*innen wurde im Zusammenhang mit dem 
Einstieg in die freiberufliche Arbeit genannt. Insbesondere in Bezug auf die Organisation 
ihrer Arbeit profitieren die Hebammen von erfahrenen Kolleg*innen. 
Sich selbständig weiterzubilden und das eigene Wissen zu erweitern, halten die 
Hebammen für ein wichtiges Qualitätsziel. Die Hebammen wollen „auf dem neuesten 
Stand bleiben“ und „sich regelmäßig fortbilden“.  
„Und wie es ihr jetzt auch so in der Schwangerschaft einfach geht, das ist mir wichtig. Wichtig ist mir 
auch, dass ich persönlich immer up-to-date bleibe. Deshalb gehe ich auch ganz regelmäßig zu 
Weiterbildungen oder lese in Fachliteratur nach. Im Geburtshaus haben wir uns so organisiert, dass 
wir regelmäßig jeder mal geht. Und dann wir in unserer Teamsitzung wirklich auch einen Part haben, 
wo Neues besprochen wird. Und wir daran dann auch unser Qualitätsmanagement und unsere 
Arbeitsanleitung immer wieder auf dem aktuellsten Stand halten und neu anpassen. 00:04:30,000“ 
(09.12.2020_05, Absatz 16) 
Zur persönlichen Weiterentwicklung nutzen die befragten Hebammen neben dem Rat von 
Kolleg*innen regelmäßige Fortbildungen, Literatur, aber auch die Hospitation bei 
Geburten. Die Hebammen im Geburtshaus profitieren nach eigener Angabe zu Beginn 
ihrer Freiberuflichkeit von dieser Möglichkeit. Nach Einschätzung der Expert*innen lässt 
sich ein wesentlicher Grad an Expertise erst nach vielen eigenen praktischen Erfahrungen 
erlangen. Die Hebammen beschrieben diesen Prozess mit Worten wie „sich an die Arbeit 
herantasten“, „von den Frauen lernen“ und „Erfahrungen machen und anschließend 
reflektieren“. 
Noch wenig Bedeutung hatte innerhalb der Rolle der Gelehrt*in in den Interviews der 
Wunsch der Hebammen nach eigenem wissenschaftlichem Arbeiten oder Forschung. Die 
Hebammen nannten hier Forschungen zum Thema des plötzlichen Kindstodes, zur 
Schlafsituation zwischen Eltern und Kind allgemein und zur Notwendigkeit der einzelnen 
Untersuchungen in der Vorsorge, welche sie sich von der zukünftigen 
Hebammenwissenschaft wünschten. Bei der Weitergabe von Wissen sehen sich die 
Hebammen vor allem im Bereich der praktischen Hebammenausbildung den 
Studierenden gegenüber verpflichtet. 
Bedürfnisse der Frauen 
Besondere Bedürfnisse an diese Rolle aus Sicht der Frauen wurden von den Hebammen 
nicht genannt, dieser Kategorie wurden keine Begriffe zugeordnet. 
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Benötigte Kompetenzen aus Sicht der Hebammen 
In der Rolle der Gelehrt*in steht für die Hebammen die Fähigkeit zur persönlichen 
Weiterentwicklung ganz oben. 
„Also ich glaube, es ist auch für die Lernenden erstmal in der Ausbildung oder im Studium ist es glaube 
ich schwer, alles so breit gefächert zu machen. Ich glaube, da ist es erstmal wirklich gut, eine Basis zu 
schaffen und auch eine gewisse Linie, an der sie sich langhangeln können, weil es ist ja doch unheimlich 
viel, was da in kurzer Zeit doch auch vermittelt wird, was die dann können sollen. Und was man denen 
wirklich gut/ also (natürlich?) muss man so ein bisschen einen Exkurs nach rechts und links machen. 
Aber ich glaube, denen zu vermitteln, dass die immer weiter lernen müssen, dass die immer weiter offen 
sein müssen und dass es halt immer wieder was gibt, was man dazulernen kann. Man lernt da nie aus. 
Man lernt einfach nie aus. Ich glaube, das ist so wichtig, was die mitkriegen müssen. Dass es ein 
lebenslanges Lernen ist irgendwie. Und offen sein. Und nicht an irgendeiner Sache festhalten. Weil es 
gibt für so viele Dinge so viele Wege dann, die richtig“ (26.11.2020_02, Absatz 148) 
„Aber gleichzeitig auch immer wieder Auffrischung von dem Wissen. Das ist, glaube ich, auch sehr 
wichtig, ne? Dass man nicht bei dem stehenbleibt, was man irgendwann mal gelernt hat. Weil das sieht 
man ja auch bei so alten Kolleginnen, dass die sich manchmal zumindest NICHT unbedingt 
fortbewegen. Also nicht nur Hebammen, auch Ärzte. Das kann man, glaube ich, pauschalisieren (lacht). 
Unabhängig von der Berufsgruppe, dass man da das ganze FRISCH hält. Ist, glaube ich, einfach 
wichtig, da/ 00:41:42,600“ (02.12.2020_04, Absatz 156) 
Der Aspekt der eigenen Weiterentwicklung war für die meisten Hebammen im Interview 
bedeutsam und wurde als Kompetenz für die zukünftigen Hebammen hervorgehoben. Die 
Expert*innen sprachen davon immer „offen“ sein zu müssen, nicht „stehen bleiben“ zu 
dürfen und zu verstehen, dass „man sich immer weiter entwickeln muss“. 
Obwohl die befragten Hebammen in den Interviews keinen Wunsch nach eigener 
Forschungstätigkeit äußerten, sehen sie hinsichtlich der Akademisierung hier große 
Chancen. Sie wünschen sich zukünftig Hebammen, welche wissenschaftliches Arbeiten 
erlernen und sehen auch den Bedarf, hebammenspezifische Themen zu erforschen.  
„Was eine große Chance bietet, was jetzt eher noch nicht gerade so der Fall ist, ist wirklich, noch mal 
mehr an Wissenschaftlichkeit zu gewinnen, also auch bestimmte Themen, in die wir immer wieder durch 
bestimmte Fallbeispiele in der Praxis rutschen, darauf Antworten finden zu können. 00:30:00,400 
I: Mach mal ein Beispiel. 00:30:02,100 
B: Hm. Gibt viele Beispiele. Sachen wie das routinemäßige Schreiben von CTGs, was jetzt lange eine 
Frage war, wo man jetzt merkt "Okay, die Forschung kommt langsam auch raus, das nur für die 
Geburtshilfe zu formulieren." sondern wirklich auch, was macht das in der Schwangerschaft, der 
Ultraschall, welche Auswirkungen hat der. Aber dann tatsächlich eben auch so ne Sachen wie, es sollte 
Einigkeit für die B-Streptokokken-Geschichte geben und, genau. 00:30:36,600“ (27.11.2020_03, 
Absatz 114 - 116) 
Als wesentliche Inhalte und Kompetenzen für zukünftige Studiengänge nannten die 
Hebammen nachfolgende Aspekte der Rolle als Gelehrte*r: 
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 Grundlagen wissenschaftlichen Arbeitens, 
 Bewerten von wissenschaftlichen Studien, 
 hebammenrelevante Themen wissenschaftlich bearbeiten zu können. 
Die Hebammen betonen die Bedeutung der Praktiker*innen im Studium und erachten 
eine Verbindung aus Theorie und Praxis für wesentlich. Sie wünschen sich einen engen 
Kontakt zwischen Hochschule und Praxis, aber auch zwischen Studierenden und 
Praktiker*in. 
„Das/ Und das, was bleiben sollte auf jeden Fall, ist der nahe Kontakt in der Praxis, dass die 
Schülerinnen oder beziehungsweise dann die zukünftigen Studentinnen trotz allem so diesen engen 
Kontakt zu den Ausbilderinnen behalten. Eben nicht nur mit der Klinik und in dem Austausch zu stehen, 
sondern immer wieder auch/ Das bereichert letztendlich ja alles oder bringt uns wieder vorwärts, ne, 
noch mal zu gucken "Okay, was sagt meine Lehrerin dazu?" und dann noch mal abzugleichen, was ist 
in der Klinik, um wirklich auch diesen eigenen Weg irgendwann formulieren zu können. 00:31:21,200“ 
(27.11.2020_03, Absatz 118) 
5.5.7 Die Hebamme als professionell Handelnde*r 
Anteil und Bedeutung der Rolle innerhalb des Handlungsfeldes 
Schwangerenvorsorge 
 
Tabelle 15 Ergebnis der Zuordnung der Begriffe zur Rolle Hebamme als professionell Handelnde*r 
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Insgesamt 5,2% der Begriffe wurden der Rolle der professionell Handelnde*n 
zugeordnet. Vor allem in der Kategorie Rollenverständnis mit 33,9% und Kompetenzen 
von Hebammen mit 19,4% finden sich ihre Anteile. Damit steht diese Rolle bei der 
Verteilungshäufigkeit an der siebenten Stelle. 
Hebammenspezifische Rollenbeschreibung 
Der Rolle der professionell Handelnde*n wurden Begriffe zum ethischen und 
moralischen Verhalten der Hebammen, ihr Respekt vor der Vielfalt der von ihr betreuten 
Frauen, ihr Engagement für den Hebammenberuf sowie Fähigkeiten zum Mitgefühl, zur 
Fürsorge aber auch Motivation zugeordnet. Teil dieser Rolle ist das Erkennen der eigenen 
Berufsgrenzen. Dieser Rolle wird die Bereitschaft zugeordnet, sich für die Belange und 
Entwicklung der eigenen Profession zu engagieren. Allerdings wurde dieser Bereich im 
Interview nicht erfragt, so dass es kaum Aussagen zum berufspolitischen Engagement 
gab. 
Die befragten Hebammen brachten eine große Leidenschaft und Motivation für ihren 
Beruf zum Ausdruck. Sie benutzen hinsichtlich ihrer Arbeit Worte wie „Leidenschaft“ 
oder „sehr schön“ und sprachen davon, „ihren Beruf sehr zu lieben“. Ihre Arbeit ist von 
großem Verständnis für die unterschiedlichen Persönlichkeiten der Frauen und hohem 
Verantwortungsbewusstsein geprägt.  
„B: Was ich zum Abschluss sagen möchte. Ich bin sehr gerne Hebamme. Bin auch wahnsinnig froh 
drüber, dass ich die Chance wieder ergriffen habe nach den vielen Jahren, die ich nicht gearbeitet habe 
… Und ich liebe einfach meinen Job, den ich mache und ich muss nicht unbedingt als Geburtshebamme 
tätig sein, sondern das, was ich mache in der Vorsorge, in der Nachsorge-Betreuung mache ich zu 100 
und mehr Prozent und gebe da wirklich alles rein. 00:45:04,500“ (23.01.2021_13, Absatz 155) 
„Das finde ich eigentlich was ganz, ganz schönes an dem Beruf, dass man, glaube ich, in keinem 
anderen Beruf die Möglichkeit hat, so schnell so nah an Menschen ranzukommen. 00:27:31,700“ 
(23.09.2020_1, Absatz 100) 
„Und ich finde das auch immer wieder ganz bemerkenswert, dass du da kommst mit diesem Koffer und 
dann stehen dir alle Türen offen. Also du BIST da überall! Dann kommt (lachend) die mit ihren Bechern 
und mit ihrem Urin da drin. Dann stehst du da und stickst und machst und tust. Und ich glaube, das ist 
das/ Also ich denke, es ist die Nähe, die dabei entsteht, die Vertrautheit auch in Hinblick auf die weitere 
Betreuung…“ (26.01.2021_14, Absatz 92) 
Die Hebammen sehen sich verantwortlich für die Begleitung der Frauen, auch wenn 
Ärzt*innen hinzugezogen werden, wollen sie die Familien sehr lange und intensiv 
begleiten und „offenbleiben“ für „die ganze Bandbreite der Frauen“. 
Die Hebammen sind an den von ihnen betreuten Frauen und Familien interessiert und nehmen deren 
Bedürfnisse war. Sie berücksichtigen diese und binden sie mit in den Betreuungsprozess ein. Gleichzeitig 
ist es den Hebammen wichtig, dass die zukünftigen Studierenden diese Kompetenz erlernen. 
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„Das erleben die Schülerinnen im Externat und dürfen das teilweise natürlich auch selber anwenden, 
aber es ist wirklich einfach die reine Struktur, die dahintersteckt, also sprich, Bedürfnisse zu erkennen, 
einordnen zu können, was braucht die Frau, was braucht das Kind, was braucht die Familie an sich. 
Das müsste, glaube ich, umfassender, genau, mitgegeben werden. 00:07:44,300“ (27.11.2020_03, 
Absatz 46) 
Bedürfnisse der Frauen 
Mit den beschriebenen Fähigkeiten, alle Frauen unabhängig ihrer Lebenssituation, ihres 
sozialen, kulturellen oder religiösen Hintergrundes annehmen zu können, gehen die 
Hebammen auf die individuellen Bedürfnisse ein und verhalten sich als professionell 
Handelnde*r.  
„B: Na ja, gerade eben halt, ne, so mit unserem Standort der Praxis einfach so das sozial schwache 
Milieu. Ja. Und auch diese Frauen haben ein Anrecht auf eine Betreuung, ja? Nur, weil die jetzt das 
sechste Kind kriegt, kann ich mich nicht drüber stellen und sagen, die kriegt das sechste Kind, ja, das 
kann ich mir denken, ja, aber das ist doch der ihre Sache, ist ja der ihr Leben, ja? Ich kann sie nur auf 
diesem Weg begleiten, dass sie das Beste trotzdem draus macht. 00:39:55,100“ (23.01.2021_13, Absatz 
131) 
„B: Na ja, (räuspert sich) weil es ja durchaus auch Situationen gibt, wo viele Frauen sagen, ach nein, 
ich habe da jetzt gar niemanden, wo ich damit drüber reden kann. Oder ja durchaus als Beispiel, jetzt 
zum Beispiel eine Frau nach einer Totgeburt, ne, irgendwann ist es gut, da will es von der Familie 
keiner mehr hören und die kriegt das zehnte Mal den Spruch zu hören, das muss doch noch mal jetzt 
gut sein und alles vorbei. Und wo man dann einfach aber auch sagen kann, nein, die ist noch nicht so 
weit. Für die kann das noch nicht vorbei sein, ne? Und dann kann die eben halt noch mal zu mir 
kommen. Ich meine, mit mir kann man lachen, mit mir kann man auch Blödsinn machen und mit mir 
kann man auch heulen. Wenn es so ist, dann sitze ich auch da und brauche ein Taschentuch, ne? Aber 
das ist ja einfach so dieses Menschliche, was wichtig ist. 00:35:51,300“ (23.01.2021_13, Absatz 121) 
Hebammen kommen aufgrund ihrer Nähe zu den Frauen mit den verschiedensten 
Lebensweisen und Lebenssituationen in Kontakt. Diese wertneutral annehmen zu 
können, wird von den befragten Hebammen als wichtige Fähigkeit erachtet. 
Benötigte Kompetenzen aus Sicht der Hebammen 
Die aus Sicht der Hebammen benötigten Kompetenzen der zukünftigen Hebammen sind 
vorwiegend den Methoden- und Selbstkompetenzen zuzuordnen. Die Hebammen 
nannten hinsichtlich dieser Rolle zum Beispiel folgende Fähigkeiten: 
 Mut haben, 
 Motiviert sein, 
 Fürsorglich sein, 
 Offen sein, 
 Empathisch sein, 
 Fähigkeit zur emotionalen Unterstützung, 
Darstellung der Ergebnisse 110 
 
 
 ein gutes Bauchgefühl haben, 
 Individualität erfassen können, 
 die eigenen Grenzen einschätzen können, 
 zuverlässig sein. 
Den Hebammen sind ein Umgang mit Fehlern und Selbstreflexion der eigenen Arbeit 
wichtig und sie benannten als wichtige zukünftige Studieninhalte: 
 Grenzen der Hebammenarbeit kennen, 
 Fehlermanagement und Umgang mit Fehlern, 
 Selbstreflexion. 
Es stellt sich die Frage, wie innerhalb einer Ausbildung eine ethische und den Frauen 
zugewandte Haltung entwickelt und gefördert werden kann.  
5.6 Die Sicht der Hebammen auf die Akademisierung 
Die befragten Hebammen stehen der Akademisierung insgesamt sehr aufgeschlossen und 
positiv gegenüber. Sie sprachen davon, sich „sehr über diese Entwicklung zu freuen“ und 
sehen dies als Chance für den Berufsstand. Ein Bedenken von fast allen Expert*innen ist 
die Sorge, die zukünftigen Hebammen würden durch ein Studium zu theoretisch 
ausgebildet werden und nicht genug praktische Fertigkeiten erwerben.  
„B: Unbedingt (lachend) Praxiserfahrung. Also, weil davor habe ich auch ein bisschen Angst, dass es 
zu sehr wissenschaftlich wird oder theoretisch. Dass den Hebammen dann die Praxis fehlt. Weil ich 
mich auch schon irgendwie darin sehe, dass ich ein Handwerk ausübe. Und ganz viel mit meinen 
Händen mache und erspüre. Das finde ich wichtig.  Also davor habe ich wirklich Angst. Und da habe 
ich ein bisschen Bedenken, dass das Theoretiker werden, (lacht) die dann in der/ 00:31:31,700“ 
(09.12.2020_05, Absatz 142) 
Die Hebammen äußerten zahlreiche Vorschläge, wie die zukünftige Ausbildung der 
Hebammen verbessert werden kann. Wichtig war ihnen auch, die Praktiker*innen 
unbedingt mit einzubinden. So schlugen drei Hebammen vor, Praktiker*innen gezielt in 





6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Ziel des vorliegenden Forschungsvorhabens war, das Handlungsfeld der freiberuflichen 
Hebamme innerhalb der Betreuung schwangerer Frauen hinsichtlich der zukünftigen 
Hebammenausbildung zu analysieren. Ausgehend von dem Standpunkt, dass Frauen sich 
eine persönliche und kontinuierliche Betreuung wünschen und die Arbeit der Hebammen 
einen positiven Einfluss auf den Verlauf der Schwangerschaft hat, sollten die 
Anforderungen an die Hebammen analysiert und strukturiert und für eine 
Kompetenzbeschreibung als Zieldefinition dienen. Die Gestaltung und Formulierung von 
Kompetenzen anhand des CanMEDS-Rollenmodells hat sich international bewährt.  
In den nachfolgenden Gliederungspunkten werden die Erkenntnisse ausgehend von den 
Forschungsfragen diskutiert. 
6.1.1 Die Rollen der Hebamme in der Schwangerenvorsorge 
Alle Rollen des CanMEDS-Rollenmodelles lassen sich im Handlungsfeld 
Schwangerenvorsorge beschreiben. Deutlich wird die Bedeutung der medizinische 
Expert*in. Diesen Inhalten muss im Studium eine hohe Gewichtung zu kommen. Die 
Rollen der Verantwortungsträger*in und Manager*in und der Kommunikator*in sind 
ebenfalls zur Bewältigung der spezifischen Aufgaben bedeutsame Rollen. Zum 
Management und zur Organisation der freiberuflichen Arbeit müssen diese spezifischen 
Fähigkeiten und Fertigkeiten entwickelt werden. Die Kommunikation als Basis der 
Beziehungen zu den Frauen und Familien, der Beratung und der Bewältigung 
herausfordernder Situationen nimmt einen großen Teil der Arbeit der Hebammen ein. 
6.1.2 Kompetenzerwerb in der bisherigen Ausbildung 
Die vorliegende Arbeit möchte einen Beitrag zur Qualitätserhöhung der 
Hebammenausbildung leisten. Eine hohe Qualität der Ausbildung wird langfristig auch 
der Gesundheit von Frauen und Familien dienen. Die positiven Auswirkungen der Arbeit 
von Hebammen sind gut untersucht und wurden im Theorieteil beleuchtet. Die bisher 
vorliegenden Untersuchungen in Deutschland zur Schwangerenvorsorge zeigen 
Schwächen in der bisherigen Ausbildung, auch hinsichtlich des hier untersuchten 
Handlungsfeldes Schwangerenvorsorge. Schäfers zeigte in ihrer Befragung 
„Schwangerenvorsorge als Tätigkeitsfeld im ersten Berufsjahr“ (Schäfers, 2004), dass 
Schwangerenvorsorge in der bisherigen Ausbildung nicht ausreichend von den 




dem geringen Anteil an Hebammen in diesem Handlungsfeld. Die ausführlichste Analyse 
zur Arbeit und Situation von Hebammen in Deutschland stellt der Bericht „Geburtshilfe 
neu denken“ (zu Sayn-Wittgenstein, 1. Auflage 2007) dar. Für die bestehende 
Hebammenausbildung werden verschiedene Defizite aufgedeckt, welche auch die 
Schwangerenvorsorge betreffen. Zum einen fehlt es den Auszubildenden, durch die 
Schwerpunktsetzung der praktischen Ausbildung auf die klinische Geburtshilfe, an 
Erfahrungen im Erleben von physiologischen Schwangerschaftsverläufen. Zum anderen 
ist besonders der Bereich der freiberuflichen Arbeit innerhalb der Ausbildung 
unterrepräsentiert. 
Die Auswertung der Daten aus den Interviews bestätigte hinsichtlich der unzureichenden 
Vorbereitung in der bisherigen Ausbildung die Sicht der Hebammen. Die Expert*innen 
beschrieben in den Interviews die Herausforderungen zu Beginn ihrer Betreuung in der 
Schwangerschaft und auch die Maßnahmen, welche sie zur Überwindung dieser ergriffen 
haben. Besonders deutlich ist dies in den Rollen der medizinischen Expert*in, der 
Verantwortungsträger*in und Manger*in und als Mietglied eines Teams geworden. Auch 
im Bereich der Gesundheitsförderung äußerten die Hebammen Bedarf im Studium. 
Hinsichtlich der Analyse der Schwangerenvorsorge als Arbeitsfeld von Hebammen 
konnten aus den Interview Erkenntnisse besonders zu den Herausforderungen der 
freiberuflichen Arbeit und im Bereich der Teamarbeit gewonnen werden. Vor allem 
hinsichtlich der Organisation und dem hebammenspezifischen Vorgehen in der Vorsorge 
wurden Informationen herausgearbeitet. Die aus Sicht der Expert*innen und ausgehend 
von ihren praktischen Erfahrungen fehlenden Inhalte der bisherigen Ausbildung wurden 
anhand der Rollen systematisiert und beschrieben. 
Diese Ergebnisse müssen bei der Entwicklung von Curricula beachtet werden. Um eine 
weiterführende Arbeitsprozessbeschreibung vornehmen zu können, bedarf es weiterer 
Untersuchungen z.B. durch teilnehmende Beobachtungen der Arbeits- und 
Vorgehensweisen der Hebammen. 
6.1.3 Die Hebamme im Handlungsfeld Schwangerenvorsorge 
Die Versorgung der Frauen und Familien durch Hebammen entfaltet 
gesundheitsförderndes Potential. Dieses ist international untersucht. Die Prinzipien und 
Vorgehensweisen der Hebammen, ihre salutogenetisch geprägte Sicht und der Aufbau 
einer intensiven Beziehung zu den Frauen, ist gut beschrieben. Die italienische Hebamme 
Schmidt legte eine umfangreiche Beschreibung des Betreuungsmodells von Hebammen 
vor und zeigte die Herangehensweisen und Potentiale vor allem durch ein salutogenetisch 
geprägtes Betreuungsmodell (Schmidt, 2015). Um dieses Potential entfalten zu können, 




Wittgenstein stellte fest, dass Hebammen in diesem beruflichen Handlungsfeld „bis heute 
noch zu selten vertreten“ (zu Sayn-Wittgenstein, 1. Auflage 2007, p. 43) sind. Als ein 
Grund dafür wird mangelndes Wissen der Frauen zu diesem Leistungsangebot von 
Hebammen vermutet. Die an der häufigsten angebotenen freiberuflichen Leistung der 
Hebammen ist die Betreuung im Wochenbett, wie z.B. die Hebammenstudie Sachsen 
zeigen konnte (Sander, et al., April 2019). Um alle Potentiale der Hebammen entfalten zu 
können, bedarf es einer Betreuung im gesamten Zeitraum des Mutterwerdens. Im 
Projektbericht „Präferenzen und Defizite in der hebammenrelevanten Versorgung in 
Deutschland aus Sicht der Nutzerinnen und Hebammen: Eine qualitative explorative 
Untersuchung“ (Ayerle, et al., 2016) wurde die Versorgungssituation in Deutschland 
analysiert. Ziele waren unter anderem, die Versorgungspräferenzen aus Sicht beider 
beteiligten Akteur*innen zu ermitteln und einen zukünftigen Forschungsbedarf zu 
beschreiben. Die Untersuchung bestätigt den teilweise vorhandenen Mangel an 
Informationen über das Leistungsangebot von Hebammen insbesondere auch innerhalb 
der Schwangerenvorsorge. Für die Frauen sind die Leistungen der Hebammen 
„unverzichtbar“, sie „vertrauen der Fachkompetenz der Hebammen und wünschen sich 
zugleich ausreichend Zeit, um auch sensible Themen mit ihr anzusprechen“ (Ayerle, et 
al., 2016, p. 67).  
Die Angaben der Expert*innen in den Interviews decken sich mit den bisherigen 
Erkenntnissen. Besonders der salutogenetische Blick der Hebammen auf die 
Schwangerschaft konnte an vielen Stellen bestätigt werden und zeigt sich vor allem in der 
beschriebenen Rolle der Gesundheitsberater*in und Gesundheitsfürsprecher*in. 
6.1.4 Kompetenzdarstellung anhand der CanMEDS-Rollen 
Hebammen benötigen für ihre Arbeit viele Kompetenzen aus den unterschiedlichsten 
Bereichen. Besonders in der berufswissenschaftlichen Forschung spielen der Erwerb und 
die Evaluation von Kompetenzen in der Berufsbildung eine Rolle. 
Kompetenzentwicklung innerhalb beruflicher Bildung ist schwer sichtbar zu machen. 
Benner hat insbesondere im Bereich der Pflege die Entwicklung der beruflichen Expertise 
untersucht (Benner, 3., unveränderte Auflage 2017). Die bisherige Ausbildung von 
Hebammen ist hinsichtlich einer systematischen Evaluation der Kompetenzentwicklung 
nicht ausreichend betrachtet worden. Forschungsvorhaben haben sich hauptsächlich mit 
den Wünschen und Bedürfnissen der Frauen an eine Betreuung von Hebammen befasst. 
Auch geburtshilfliche Interventionen sind Gegenstand von Studien. Aus Sicht und von 
Seiten der Frauen bedarf es vor allem einer umfangreichen Beratungskompetenz durch 
die Hebammen. Die Frauen erwarten eine hohe Fachkompetenz und wünschen sich 




Bedürfnissen hinsichtlich der Hebammenbetreuung. Die Daten von 80 Frauen flossen in 
die Untersuchung „Erwartungen und Wünsche an die Hebamme – Ergebnisse einer 
Umfrage unter jungen Müttern“ ein. Die größte Bedeutung hinsichtlich des Nutzens für 
die Frauen wird der Beratung durch die Hebammen beigemessen. (Ahrend, et al., 2012). 
Die Ergebnisse des vorliegenden Forschungsprojektes bestätigen diese Sicht der Frauen 
und zeigen die Anforderungen, welche an die Hebammen gestellt werden. Auch dieser 
Teil muss zukünftig im Studium stärker berücksichtigt werden.  
Kompetenzen darzustellen und diese dann innerhalb von Ausbildung zu berücksichtigen, 
stellt hohe Anforderungen an die berufswissenschaftliche Forschung. In Deutschland 
existieren dazu für die Hebammen keine relevanten Forschungsergebnisse. International 
hat die Möglichkeit, berufliche Anforderungen anhand der beruflichen Rollen 
darzustellen, vor allem in der Humanmedizin Anerkennung gefunden. Und auch in 
Deutschland findet diese ganzheitliche Betrachtung im Medizinstudium in Form des 
„Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin - NKLM“ ihre 
Berücksichtigung. Das dieses Konstrukt nicht nur die theoretische Grundlage für die 
Ausbildung ist, konnten Jilg et al zeigen. In „Wie bewerten im Krankenhaus tätige 
Ärztinnen und Ärzte die Bedeutung der Rolle-definierenden Kompetenzen des CanMEDS 
– Modells und ihre Umsetzung für die Ausbildung im praktischen Jahr?“ (Jilg, et al., 
2015) schätzen die befragten Mediziner*innen die Rollen als relevant für ihre tägliche 
Arbeit ein. Die Rollenbeschreibung kann auf andere medizinische Berufe übertragen 
werden. Für die Hebammen ist dies z.B. in der Schweiz geschehen. Anhand der 
CanMEDS – Rollen werden in verschiedenen medizinischen Berufen die 
Ausbildungsziele beschrieben (Sottas, 2011). Für die Hebammen existiert eine 
vergleichbare Beschreibung bisher in Deutschland nicht. Die vorliegende Arbeit konnte 
zeigen, dass eine Zuordnung der Kompetenzen anhand der Rollen im Handlungsfeld 
Schwangerenvorsorge möglich ist und dass sich alle Rollen darstellen lassen. Die 
Zuordnung der Daten anhand der einzelnen beruflichen Rollen ergeben ein komplexes 
Anforderungsprofil an die Hebammen. Die Expert*innen nannten viele, aus ihrer Sicht 
stärker zu entwickelnden Fähigkeiten und Fertigkeiten. 
Dies kann als Ausgangspunkt für weitere Forschung dienen. Gleichzeitig können die 
Defizite der bisherigen Ausbildung anhand der Rollenbeschreibung sichtbar gemacht 
werden und für die Gestaltung der Curricula an den Hochschulen berücksichtigt werden. 
Ein weiteres Ziel für die akademische Ausbildung von Hebammen in Deutschland kann 




6.2 Kritische Diskussion des Forschungsprozesses 
Die Auseinandersetzung und Reflexion der einzelnen Schritte ist Teil des gesamten 
Forschungsprozesses. Die Betrachtung erfolgt anhand der einzelnen Teile des 
Forschungsvorhabens. In jedem Schritt des Forschungsprozesses werden Entscheidungen 
getroffen, welche rückblickend und nach Auswertung der Ergebnisse reflektiert werden. 
Diese Reflexion bedeutet eine kritische Auseinandersetzung mit den Grenzen der 
Untersuchungsergebnisse und der Übertragbarkeit, aber auch mit dem Handeln der 
Forschenden und ihrer persönlichen Grenzen. 
Die vorliegende Forschungsarbeit hatte als ein Ziel, die Kompetenzen in der 
Schwangerenvorsorge anhand des CanMEDS – Rollenmodells zu strukturieren und 
einen Ausblick auf die zukünftige Ausbildung zu geben. Rückblickend kann ein 
internationaler Vergleich des Einsatzes des CanMEDS-Rollenmodels in der Ausbildung 
als sinnvoll erachtet werden. Allerdings bedarf es dann auch einer Analyse der 
beruflichen Leistungsangebote und des beruflichen Verständnisses der Hebammen des 
jeweiligen Landes. Nur innerhalb dieses Kontextes kann ein Rückschluss für die 
Ausbildung in Deutschland gezogen werden. Da die Arbeit und die Ausbildung von 
Hebammen in der Schweiz mit Deutschland vergleichbar sind, wurden dortige 
Erkenntnisse zum CanMEDS-Rollenmodel mit einbezogen.  
Innerhalb berufswissenschaftlicher Forschung werden zur Beschreibung und Analyse 
von Arbeitsprozessen neben dem Handlungsorientierten Fachinterview auch 
Expert*innen – Workshops als anerkanntes Instrument angesehen. Innerhalb des 
vorliegenden Forschungsprojektes fiel die methodische Entscheidung auf Interviews 
mit Expert*innen. Hintergrund dafür war insbesondere die Erfassung des individuellen 
Vorgehens der Hebammen in seiner gesamten Bandbreite. Interviews stellen im weiteren 
Sinne Berichte über eine Situation dar und spiegeln die Meinung der Befragten wider. 
Zudem ermöglichen sie aufgrund des hohen Auswertungsaufwandes nur eine geringe 
Anzahl. Durch Triangulation z.B. mittels Beobachtungen, kann eine Objektivierung der 
Ergebnisse erreicht werden. Als nächster Schritt wäre nun nach Auswertung der 
Ergebnisse ein Expert*innen – Workshop zur Diskussion oder Befragungen vor allem 
hinsichtlich der Identifikation mit dem Rollenmodell sinnvoll. 
In Bezug auf die Auswahl der Expert*innen engt die vorrangige Auswahl auf das 
Einzugsgebiet Leipzig und Leipziger Land die Untersuchungsergebnisse ein. 
Andererseits ermöglichte dieses Vorgehen eine Konzentration auf Hebammen, welche 
bereits innerhalb der Hebammenausbildung in Leipzig im Rahmen einer Betreuung von 
Auszubildenden aktiv geworden sind und in Kontakt zur bisherigen Ausbildung stehen. 




getroffene Auswahl der Interview-Partner*innen als geeignet herausgestellt. Zur 
Vergleichbarkeit und Allgemeingültigkeit der Daten sollten mehr Interviews geführt 
werden. In diesem Zusammenhang kann eine Erweiterung des Einzugsgebietes der 
Hebammen die Ergebnisse weiter sichern.  
Die Auswahl und Zusammenstellung der Fragen des Leitfadens ermöglichte einen guten 
Einblick in das Handlungsfeld der Hebammen und eine berufspädagogische Betrachtung. 
Die Antworten auf die Fragen nach den benötigten Kompetenzen aus Sicht der 
Expert*innen sind allerdings sehr vom Verständnis der einzelnen Hebammen hinsichtlich 
des Kompetenzbegriffes abhängig. Alle Bereiche der Hebammenarbeit können 
hinsichtlich der notwendigen Wissensinhalte, Fähigkeiten und Fertigkeiten weiter vertieft 
werden. 
Der Einsatz der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse stellt rückblickend eine 
geeignete Methode zur Auswertung der Interviews dar. Die Auswertung der Ergebnisse 
anhand der induktiven und deduktiven Kategorien hat sich als zielführend erwiesen. Die 
Bildung der Begriffe und Konzepte und die Zuordnung zu den Rollen ist immer auch eine 
interpretative Entscheidung und von der Sicht und den Erfahrungen der Untersuchenden 
abhängig. Bei der Forschenden lagen bisher keine Erfahrungen im Bereich der Textarbeit 
mittels Inhaltsanalyse vor. Durch Gespräche mit Kolleg*innen und Literaturstudium 
wurden die theoretischen Grundlagen geschaffen. Die Analyse-Software f4 hat die Arbeit 
unterstützt. Die Einordnung der Texte in die Kategorien, die Codierung und die 
Zuordnung der Begriffe zum Rollenmodell wurden diskutiert. Bei ähnlichen Projekten ist 
es sinnvoll, die Codierung von mehreren Forschenden unabhängig voneinander 
vornehmen zu lassen. Dieses Vorgehen führt zu einer Objektivierung der Ergebnisse. 
Gleiches gilt für die Zuordnung zum CanMEDS-Rollenmodell. Da innerhalb der 
beruflichen Tätigkeit sich die Rollen teilweise nur schwer voneinander trennen lassen und 
dies ja in der Realität auch nicht sinnvoll ist, gelingt nicht immer eine klare Zuordnung. 
Rollen sind zunächst vor allem auch theoretische Konstrukte zu verstehen, stellen aber 
eine Möglichkeit zur Zielformulierung pädagogischen Handelns dar. Eine stärkere 
Ausdifferenzierung und Präzisierung der Rollen kann sich erst ergeben, wenn diese 
Beschreibung über alle Handlungsfelder der Hebammenarbeit erfolgt. 
Die quantitative Auswertung der Rollenzuordnung anhand der Häufigkeiten und die sich 
daraus ergebende Visualisierung ermöglicht einen guten Überblick. Die Ergebnisse geben 
aus Forschenden-Perspektive einen guten Einblick in die Arbeit der Hebammen im 




6.3 Ausblick auf weiteren Forschungsbedarf 
Die Forschung innerhalb der Hebammenkunde und Hebammenwissenschaft steht in 
Deutschland am Anfang und wird sich auf Grund des Akademisierungsprozesses 
weiterentwickeln. Nach der Arbeitsfeldanalyse, der Rollenbeschreibungen und dem Fazit 
ergeben sich weitere Forschungsfragen zum Beispiel hinsichtlich des Nutzens und der 
Umsetzung der vorgeschlagenen Schritte innerhalb der Ausbildung. Die Anwendung des 
CanMEDS- Rollenmodels auf die akademische Hebammenausbildung muss untersucht 
werden und hinsichtlich des Nutzens evaluiert werden. Die Sichtweise der Studierenden 
muss hier einfließen. Wichtige Erkenntnis kann die Befragung der Studierenden am Ende 
des Studiums hinsichtlich ihrer Sicherheit der Vorbereitung auf alle Berufsfelder der 
Hebamme ergeben. Diese Sicht sollte durch eine Rückmeldung, der neuen Kolleg*innen 
nach Aufnahme der tatsächlichen praktischen Tätigkeiten, gesichert werden. Wenn eine 
Rollenbeschreibung der Hebamme und eine Orientierung anhand der Rollen im Studium 
als curriculares Ziel verankert werden soll, müssen auch die anderen Handlungsfelder der 
Hebammenarbeit untersucht und beschrieben werden. Abschließend muss auch die 
Verwendung der Rollenbeschreibung hinsichtlich ihres Nutzens und hinsichtlich einer 
Identifikation seitens der Hebammen und Studierenden evaluiert werden. 
Aus Sicht der Hebammenkunde ergeben sich zahlreiche Fragen für das Handlungsfeld 
Schwangerenvorsorge. Die Hebammen gehen hinsichtlich des Ablaufes und der Struktur 
der Vorsorge ähnlich vor. Nicht einheitlich sind ihre Beratungsstandards oder das 
Vorgehen bei Abweichungen, hier überwiegt scheinbar ein individuelles Vorgehen. In 
diesen Bereichen sollte weiter geforscht werden. Auch innerhalb der 
Versorgungsforschung lassen sich viele Ansätze finden. Es ist sinnvoll, die Bedeutung 
der Hebamme hinsichtlich einer Förderung von Gesundheit der Frauen und Familien in 
der Schwangerschaft zu untersuchen, auch um ein Potential weiter auszuschöpfen. 
Ebenfalls kann die Entwicklung und Evaluation eines Hebammen-Modells zur Betreuung 
von Frauen mit physiologischen Schwangerschaftsverläufen ein Ziel zukünftiger 
Arbeiten sein. 
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7 Empfehlungen für die zukünftige Ausbildung 
Die Auswertung der Interviews und die damit verbundene Beschreibung der CanMEDS-
Rollen im Handlungsfeld Schwangerenvorsorge hat ergeben, dass sich die zukünftige 
Ausbildung von Hebammen neben den medizinischen Aspekten stärker auf Anteile der 
einzelnen Rollen konzentrieren muss. Die von den Hebammen beschriebenen 
Anforderungen im Handlungsfeld Schwangerenvorsorge sind komplex. Neben 
umfangreichem medizinischem und hebammenspezifischem Wissen benötigen 
Hebammen viele weitere Fähigkeiten und Fertigkeiten. Ihre Arbeit ist von zahlreichen 
Herausforderungen geprägt, auf welche die bisherige Ausbildung nicht optimal 
vorbereiten konnte. Hebammen verantworten ihre Arbeit eigenständig, sind neben der 
hebammenspezifischen Betreuung stark organisatorisch gefordert und benötigen sichere 
Fähigkeiten in der Kommunikation mit den Frauen. Als Teammitglieder eines 
interprofessionellen Versorgungsteams fungieren sie als Schnittstelle und Lotsin für die 
Frauen und Familien. Dabei stoßen sie an fachliche Grenzen und müssen sich in der 
professionellen Zusammenarbeit beweisen. Nachfolgend werden aus den Ergebnissen 
Rückschlüsse für die zukünftige Ausbildung anhand der jeweiligen Rolle gezogen. 
7.1 Die medizinische Expert*in aus Sicht der Ausbildung 
Obwohl die Hebammen subjektiv in den Interviews ihre größten Herausforderungen in 
der Rolle der Manger*in sahen, wird bei der Auswertung die Bedeutung der 
medizinischen Expert*in in allen Aspekten der Schwangerenvorsorge deutlich. Der große 
Bereich der Pränataldiagnostik muss zukünftig im Studium inhaltlich erweitert werden, 
auch wenn dieser Beratungsanteil aus Sicht der Beratung insgesamt gering ist. Nach 
Erfahrung der Expert*innen erwarten die Frauen dieses Wissen von den Hebammen und 
wünschen sich hier häufig Unterstützung. Dabei werden nicht nur Informationen zu den 
einzelnen Untersuchungen gewünscht, sondern es sollen auch die Konsequenzen der 
Ergebnisse in die Beratung mit einfließen. Obwohl die Pränataldiagnostik in der 
Verantwortung der Ärzt*innen liegt, können sich die Hebammen diesem Bereich nicht 
verschließen. 
Die Einbindung der anderen medizinischen Professionen in die Wissensvermittlung und 
Lehre stellt vielleicht zukünftig die Möglichkeit dar, den Blick und die Kompetenz der 
Hebammen hinsichtlich dieser Inhalte zu erweitern. In der bisherigen fächerorientierten 
Ausbildung waren insbesondere Gynäkolog*innen und Pädiater*innen mit eingebunden, 
zukünftig sollten weitere medizinische Disziplinen hinzukommen. Die Hebammen 
sprachen von einem Bedarf an Wissen innerhalb der inneren Medizin, insbesondere 
hinsichtlich der Interpretation von Laboruntersuchungen und der sich daraus ergebenden 
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Konsequenzen für die Betreuung der Frauen. Sie wünschen sich ebenfalls größeres 
Wissen zu psychischen oder psychiatrischen Erkrankungen oder Besonderheiten im 
Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt. 
Die praktischen Fähigkeiten der Studierenden müssen auch weiterhin stark im Fokus 
einer hochschulischen Ausbildung stehen. Für das Erlangen einer praktischen 
Handlungskompetenz eignen sich zum Beispiel Trainingseinheiten im Skills Lab10 und 
Lehreinheiten mit Simulationspersonen. In der studentischen Ausbildung der 
Humanmedizin zeigen sich die Vorteile von eingesetzten Skills Lab – Trainingseinheiten. 
Nikendei et al. zeigen in ihrer Untersuchung, „dass ein spezifisches Training von 
ärztlichen Basisfertigkeiten sowohl subjektiv als auch objektiv zu einer signifikanten 
Verbesserung von klinischen Handlungskompetenzen führt“ (Nikendei, et al., 2005). 
Neben ihrer Rolle als Expert*innen für die Physiologie benötigen die Hebammen 
umfangreiches Wissen zu medizinischen Inhalten, zu den schwangerschaftsspezifischen 
Veränderungen und Krankheitsbildern, aber auch detaillierte Inhalte für die Beratung der 
Frauen. Das erworbene Wissen muss verbunden werden mit Beratungskompetenzen, 
manuellen Fertigkeiten und der Fähigkeit, das eigene Wissen ständig zu erweitern und 
den aktuellen Erfordernissen anzupassen. 
7.2 Die Kommunikator*in aus Sicht der Ausbildung 
Ein wesentlicher Teil der Hebammenarbeit besteht darin, vertrauensvolle, individuelle 
Beziehungen zu den Frauen und Familien aufzubauen. Dies deckt sich mit den 
Erkenntnissen von David und Kentenich. Sie beschreiben die Qualität der Beziehung als 
wesentlichen Einflussfaktor auf die Zufriedenheit mit der Betreuung durch das 
geburtshilfliche Team (David & Kenntenich, 2008). Ahrend et al kamen in ihrer Umfrage 
zu Erwartungen und Wünschen unter Müttern zu dem Ergebnis, dass die Kompetenz zur 
Beratung durch Hebammen von den Frauen besonders hoch geschätzt wird (Ahrend, et 
al., 2012, p. 227). Dies deckt sich mit den Beobachtungen der befragten Expert*innen.  
Die Frauen müssen durch eine personenzentrierte Kommunikation in die Lage versetzt 
werden, ihre eigenen Entscheidungen zu treffen. Hebammen schätzen diese Kompetenz 
als wichtig ein und wünschen sich eine bessere Vorbereitung durch das Studium. Die 
hohe Bedeutung dieser Rolle zeigte sich in den Interviews an der Zuordnung der Begriffe 
aus der Kategorie zum Rollenverständnis. Die Hebammen sehen sich als 
 
10 Unter einem Skills Lab wird eine Trainingseinrichtung verstanden. In Dieser bereiten sich zum Beispiel 
Studierende der Humanmedizin auf ihre praktischen Fertigkeiten als Mediziner*innen vor. 
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Kommunikator*in an, auch wenn sie nicht explizit diese Rollen Bezeichnung verwendet 
haben. 
Neben den verschiedenen Kommunikationsmodellen als theoretische Basis benötigen die 
Studierenden konkrete Strategien zur Kommunikation, insbesondere in schwierigen 
Situationen. Die Hebammen sprachen von einer „Kommunikation in allen Situationen“ 
oder von Strategien für Situationen „wenn die eigenen Worte fehlen“. Ein weiterer von 
den Hebammen betonter Punkt ist das Erfassen der Bedürfnisse der Frauen, um sie 
angemessen und individuell beraten zu können. Dafür erachten die Hebammen die 
Fähigkeit, eine vollständige und individuelle Anamnese zu erheben, welche auch die 
psychische und die Lebenssituation der Frauen erfasst, als wesentlich. Obwohl dies in 
den Interviews nicht explizit erhoben wurde, sollte zukünftig ein Augenmerk auf die 
Entwicklung einer systematischen Kommunikation über den eigenen Berufsstand hinweg 
gelegt werden. In der Rolle als Mitglied eines Teams werden dazu Herausforderungen 
und Entwicklungsbedarf sichtbar. 
Um auf die Rolle der Kommunikator*in vorbereitet zu sein erscheint es notwendig, die 
Kompetenzen hinsichtlich der Kommunikation mit den Frauen und Familien über alle 
Inhalte der akademischen Ausbildung hinweg zu entwickeln. 
7.3 Die Verantwortungsträger*in und Manager*in aus Sicht der 
Ausbildung 
Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass die bisherige Ausbildung hinsichtlich 
dieser Aufgabenbereiche keine adäquate Vorbereitung ermöglichte. Die Gründe werden 
vielseitig sein und liegen sicher auch an dem zu anderen Ausbildungen vergleichsweise 
geringen Anteil der theoretischen Stunden. Dieser ermöglichte inhaltlich kaum Spielraum 
für betriebswirtschaftliche Inhalte. Andererseits spielt auch die veraltete Ausbildungs- 
und Prüfungsordnung eine Rolle, in welcher der Bereich der freiberuflichen Arbeit wenig 
Berücksichtigung fand. Weitere Gründe lassen sich nur vermuten und sind bisher nicht 
untersucht. Einige Tendenzen sind im Bericht von zu Sayn-Wittgenstein zu finden. 
Die Rolle der Verantwortungsträger*in und Manger*in muss im zukünftigen Studium vor 
allem hinsichtlich der Organisation und Struktur der freiberuflichen Arbeit und des 
Qualitätsmanagementsystems entwickelt und aufgebaut werden. Die zukünftigen 
Hebammen müssen Methodenkompetenzen zur Selbstorganisation erwerben und sich 
inhaltlich mit allen bereits genannten Aspekten auseinandersetzen. Dies sollte unter 
Einbeziehung von Kompetenzen anderer Professionen wie Vertretern der 
Wirtschaftswissenschaften und der Rechtswissenschaften geschehen. 
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Ein weiterer Ansatz ist das Erleben von Organisation der freiberuflichen Arbeit durch 
Einsätze in den unterschiedlichen Kooperationsformen von Hebammen, um verschiedene 
Herangehensweisen kennenzulernen. Pädagogisch bieten sich insbesondere 
Projektarbeiten an, aber auch gezielte Lernaufträge aus dem Bereich der 
Praxisorganisation innerhalb der Einsätze der Studierenden im Externat bei 
freiberuflichen Hebammen. Betrachtet man die Ergebnisse der Interviews so kommt man 
zwangsläufig zu dem Schluss, dass die Rolle der Verantwortungsträger*in und 
Manager*in innerhalb der Ausbildung zukünftig erstmalig vollständig erfasst und die 
Eignung der pädagogischen Methoden hierzu evaluiert werden muss. Sicherlich kann sich 
in diesem Bereich die Lehre an den Erfahrungen anderer Professionen orientieren, welche 
ähnliche Kompetenzen erfordern. Wesentlich ist, dass die Hebammen lernen, diese Rolle 
als Teil ihrer Hebammenidentität zu sehen. Bisher scheint es eher für sie ein unbeliebter, 
wenn auch notwendiger zusätzlicher Arbeitsaufwand zu sein. 
7.4 Mitglied eines Teams aus Sicht der Ausbildung 
Die für die Hebamme wichtige Kompetenz im Team zu arbeiten, die eigene Rolle zu 
kennen und die Teamarbeit von ihrer Seite aus aktiv mitzugestalten, muss erst entwickelt 
werden. Obwohl die Hebammen die Zusammenarbeit für sich selbst als wesentlich 
erachten und sich eine Verbesserung mit den anderen Berufsgruppen wünschen, sahen 
sie die Fähigkeit in den Interviews zur Zusammenarbeit nicht als eigenständige 
Kompetenz an, bzw. gehen nicht davon aus, dass diese Fähigkeit trainiert werden muss. 
Aus den Ergebnissen der Interviews ergibt sich die Notwendigkeit, diese Fähigkeit im 
Studium stärker in den Fokus zu rücken. Neben dem Wissen zu den Aufgaben und 
Verantwortungsbereichen der einzelnen Professionen müssen die Vorteile der Teamarbeit 
im Sinne der optimalen Versorgung der Frauen erlebt werden. Effektive Zusammenarbeit 
und Kommunikation im Team muss trainiert werden und erfordert Reflexion. 
In ihrem Bericht zur interprofessionellen Ausbildung beschreiben Sottas et al. ein Ziel 
von IPE wie folgt: 
„Einstellungen, Sichtweise und Haltungen, die oft schon im Frühstadium der 
Ausbildung und beruflichen Sozialisation entwickelt werden, bilden die Basis für 
spätere Interaktionen. Dabei kann eine zu starke Einschränkung auf das Weltbild der 
eigenen Profession die Integration von neuem Wissen, neuen Konzepten, anderen 
Deutungs- und Haltungsmuster stark beinträchtigen. Ein zentrales Ziel von IPE ist, 
dieser Perspektivenverengung auf mehreren Ebenen entgegenzuwirken.“ (Sottas, et 
al., 2016, p. 10) 
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Die erforderlichen Kompetenzen können dabei innerhalb des Studiums anhand 
verschiedenster Lernmethoden entwickelt werden. Die herausforderndste Lernsituation 
stellen die praktischen interprofessionellen Trainingseinheiten im SkillsLab dar. 
Die WHO beschreibt in ihrem „Framework for Action on Interprofessional Education & 
Collaborative Practice“ interprofessionelle Ausbildung als notwendig zur Vorbereitung 
auf die Zusammenarbeit in einem interprofessionellen Team zur Erbringung qualitativ 
hochwertiger Gesundheitsleistungen (WHO, 2010, p. 7).  
Die Hebamme ist Mitglied eines solchen Teams und muss aktiv an der Gestaltung der 
Teamsituation und an deren Gelingen mitwirken. Dazu gehört auch die kritische 
Auseinandersetzung mit der eigenen Rolle innerhalb eines Versorgungsteams und des 
eigenen Beitrages zum Gelingen der Teamarbeit.   
7.5 Die Gesundheitsberater*in und Gesundheitsfürsprecher*in 
aus Sicht der Ausbildung 
Gesundheitsvorsorge, die Stärkung der Frauen und Familien und die Förderung der 
Selbstkompetenz der Frauen sind zentrale Aufgaben der Hebamme und entsprechen ihrer 
Betreuungsphilosophie. Die Hebammen fühlen sich verantwortlich für die Gesundheit 
der Frauen und Familien. Neben einem breiten Wissen zu gesundheitsfördernden und 
gesundheitsschädigenden Faktoren muss im Studium die ressourcenorientierte Sicht auf 
die betreuten Familien und die Stärkung der Eigenkompetenz der Frauen eine große Rolle 
spielen. Den zukünftigen Hebammen müssen Instrumente und Modelle zur 
Gesundheitsförderung an die Hand gegeben werden. Die Förderung der 
Gesundheitskompetenz der betreuten Frauen und Familien sollte für die Hebammen ein 
wichtiger Aspekt werden. Obwohl den Hebammen die Gesundheit der Frauen am Herzen 
liegt, war ein systematisches Vorgehen in dieser Hinsicht in den Interviews nicht zu 
erkennen. Das gesundheitsfördernde Potential dieser Berufsgruppe kann stärker genutzt 
werden, indem diese Inhalte im Studium erweitert werden. 
Ein großer Bedarf besteht nach Auswertung der Interviews in der Kompetenz der 
Hebammen hinsichtlich ihrer eigenen Gesundheitsfürsorge. In dieser Hinsicht soll im 
Studium die Sensibilität für diese Problematik geschärft werden. Die zukünftigen 
Hebammen sollen geeignete Strategien zur Prophylaxe von Überforderung verbunden mit 
einer guten Reflexionsfähigkeit erlernen. 
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7.6 Die Gelehrte* aus Sicht der Ausbildung 
Im Studium ergeben sich bereits auf Grund der Spezifität die Notwendigkeit des 
wissenschaftlichen Arbeitens und der Entwicklung eines hebammenspezifischen 
Forschungsbereiches. Zeil hochschulischer Bildung ist die Anwendung von 
wissenschaftlichen Erkenntnissen. Als eine wichtige Selbstkompetenz muss die 
Bereitschaft und Fähigkeit zur Steuerung der eigenen, reflektierten Wissenserweiterung 
entwickelt werden. Zentrales Element der Fähigkeit zum lebenslangen Lernen ist die 
„Selbstorganisation des Lernprozesses“ (Kraus, 2001, p. 106). Obwohl die Grundlagen 
dazu bereits in der schulischen Ausbildung gelegt werden müssen, können und sollten 
diese im Studium erweitert werden. Eine wesentliche Fähigkeit spielt dabei die 
Selbstreflexion, welche von den Expert*innen mehrfach genannt wurde. Reflexive Arbeit 
stellt hierfür einen Baustein im Studium dar. Gefördert werden soll das Verständnis 
zwischen Wissen und Handeln zum Erwerb von professioneller Handlungskompetenz. 
Wesentliche Instrumente können die Praxisanleitung und die Portfolioarbeit11sein.  
Praxisanleitung findet nach der neuen Gesetzeslage in der Praxis durch ausgebildete 
Praxisanleiter*innen statt. Bei einer Praxisanleitung handelt es sich um „geplante, 
prozesshafte Aktivität“ welche auf „individuellen Lernzielen“ basiert und „dem 
allgemeinen Ausbildungsziel – der beruflichen Handlungskompetenz verpflichtet“ ist 
(Denzel, 2019, 4. überarbeitete Auflage, p. 21). Moch beschreibt als Ziel der 
Praxisanleitung „die mögliche Kluft zwischen praktischem und diskursivem Wissen … zu 
verringern“ (Moch, 2006, p. 403). Zukünftig müssen innerhalb der berufspraktischen 
Ausbildung der Hebammen 25% aller Praxisstunden angeleitet stattfinden. Die Anleitung 
darf nur durch Hebammen mit einer Qualifikation als Praxisanleiter*in erfolgen (§10 
HebStPrV). 
Die Arbeit mit dem Portfolio als Teil des reflexiven Lernens könnte ein weiterer Baustein 
in der Kompetenzentwicklung sein. Portfolios können „der mehr oder weniger selbst 
bestimmten Darstellung des eigenen Könnens und seiner Weiterentwicklung … dienen“ 
(Häcker, 2005, p. 5). Allerdings fehlen in diesem Bereich noch Evidenzen zum Erfolg 
dieser Methode (Feder & Cramer, 2019).  
Duale Ausbildung muss das Wissen der Lernorte Theorie und Praxis miteinander 
verbinden. Nur dann können theoretisches Wissen in der konkreten beruflichen Situation 
angewandt werden bzw. Erfahrungen aus der Praxis in Wissen umgewandelt werden 
 
11 Als Portfolio wird im Zusammenhang der vorliegenden Arbeit eine Sammlung an Dokumenten und 
Materialien verstanden, welche im Laufe des Studiums durch die Studierenden erarbeitet werden und 
den eigenen Lernprozess dokumentieren sollen.  
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(Hautz & Ostendorf, 2020, p. 114). In diesem Bereich bestehen die Herausforderung und 
die Aufgabe der Hochschule darin, beide Bereiche zu verbinden und den Austausch auch 
in beiden Richtungen zu fördern. Die Studierenden müssen die Gelegenheit haben, 
Wissen und Fähigkeiten aus der Theorie in die Praxis zu übertragen, aber auch praktische 
Erfahrungen in der Theorie zu reflektieren. In diesen Prozess müssen alle Beteiligten 
einbezogen sein. In ihrer Pilotstudie zur „Konnektivität in der Dualen Ausbildung“ 
beschrieben die Forscher als Instrumente zur Unterstützung die Arbeit mit realistischen 
Fallbeispielen in der Theorie, aber auch die Herstellung von theoretischen Bezügen im 
praktischen Einsatz (Bank & Glass, 2017 Nr. 16, pp. 19-20).  
7.7 Die professionell Handelnde*r aus Sicht der Ausbildung 
Obwohl dieser Bereich der Hebammenarbeit in den Interviews nicht explizit untersucht 
wurde, lassen sich die Merkmale einer professionellen Haltung erkennen. Als 
professionell Handelnde benötigen Hebammen Wissen, Fertigkeiten und personale 
Kompetenzen. Sie müssen die ethischen Grundsätze und Ethik-Kodizes der Hebammen 
kennen und berücksichtigen. Zudem Wissen um kulturspezifische Besonderheiten der 
betreuten Familien besitzen. Die Entwicklung einer ethischen Kompetenz ist die 
Grundlage für die professionelle Haltung. Riedel et al. beschreiben die Aspekte ethischer 
Kompetenz wie folgt: 
„Aspekte ethischer Kompetenz umfassen für uns: 
 Die Kenntnis ethischer Grundlagen professionellen Handelns, 
 die Sensibilität für ethische Konfliktsituationen im Pflegealltag sowie im Kontext 
institutioneller und gesellschaftlicher Entwicklungen, 
 die Identifikation und Analyse konkreter ethischer Fragestellungen, 
 Empathiefähigkeit und die Fähigkeit zum Perspektivwechsel, 
 Diskurs- und Konfliktfähigkeit sowie die Konsensorientierung in der 
Wahrnehmung der Verantwortung als professionell Pflegende,  
 Reflexion und Begründung beruflichen Handelns unter Einbezug ethischer 
Normierungen der Pflege und der anderen Heilberufe.“ (Riedel, et al., 2016, pp. 
164 - 165) 
Der Deutsche Hebammenverband beschreibt in seinem Kompetenzprofil für Hebammen 
unter der Kompetenz „Ethisch reflektiert handeln und grundlegende Menschenrechte im 
Rahmen der Hebammentätigkeit einhalten“ (Deutscher Hebammenverband, 2019, p. 9) 
die dafür notwendigen Fähigkeiten für Hebammen. 
Kuhl et al. gehen davon aus, dass äußere Rahmenbedingungen die Entwicklung einer 
Haltung beeinflussen (Kuhl, et al., 2014, p. 117). Dies bedeutet, dass Bedingungen 
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innerhalb der Ausbildung geschaffen werden müssen, welche die Entwicklung einer 
professionellen Haltung fördern. Neben der Wissensvermittlung und der 
Auseinandersetzung mit ethischen Fragen, kommen den Lernbegleiter*innen der 
Studierenden eine wesentliche Rolle zu. Das Vorleben der beruflichen Haltung sowohl in 
den theoretischen Teilen, aber insbesondere auch in den berufspraktischen Einsätzen des 
Hebammenstudiums ist eine Voraussetzung für die Entwicklung dieser Rolle. Die 
Beziehung zwischen den Studierenden und den Praxisanleitenden, welche von 
gegenseitigem Respekt und Kooperationsbereitschaft geprägt sein sollte, stellt hierfür die 
Basis dar. 
7.8 Zusammenfassung der Ergebnisse für die Ausbildung von 
Hebammen 
Das vorliegende Forschungsvorhaben verfolgte das Ziel, das berufliche Handlungsfeld 
Schwangerenvorsorge der Hebammen zu untersuchen und Schlussfolgerungen aus der 
Arbeitsfeldanalyse zu den Herausforderungen und notwendigen Kompetenzen zu ziehen. 
Die Auswertung der Ergebnisse zeigt, dass die bisherige Ausbildung nicht allen 
Anforderungen gerecht werden konnte. Die bisher fehlenden Anteile können im 
Unterschied zu den bisherigen Untersuchungen anhand der Rollenbeschreibungen und 
rollentypischen Anforderungen sichtbar gemacht werden. Im zukünftigen Studium 
besteht die Chance, diese Lücken zu füllen. Das von den Hebammen gezeigte Vorgehen 
hinsichtlich der Betreuung der Schwangeren, welches sich in den Prinzipien der 
Hebammenarbeit widerspiegelt, sollte im Studium vermittelt werden. Es stellt die Basis 
der Hebammenarbeit dar. Die Notwendigkeit, das medizinische Wissen künftig für 
Hebammen zu erweitern, muss berücksichtigt werden, um die Hebammen in die Lage zu 
versetzen, auch zukünftig kompetent und selbständig Frauen und Familien in der 
Schwangerschaft betreuen zu können. Die manuellen Hebammenfertigkeiten in der 
Schwangerenvorsorge müssen im Studium erhalten bleiben. Hebammen müssen sich 
stärker mit ihrer Rolle innerhalb eines multiprofessionellen Teams auseinandersetzen und 
diese auch kritisch reflektieren. Die Fähigkeit, einen eigenen Beitrag zur gelungenen 
Teamarbeit zu leisten, muss stärker entwickelt werden. Die Bereiche des 
wissenschaftlichen Arbeitens und der Qualitätssicherung der eigenen Arbeit sowie die 
Organisation und das Management der freiberuflichen Arbeiten müssen stärker 





Die Versorgung von Schwangeren, Gebärenden, Wöchnerinnen und ihren Familien ist 
eine gesellschaftlich bedeutende und gesundheitsfördernde Aufgabe von Hebammen. 
Frauen und ihre Familien befinden sich in dieser Lebensphase in einer besonders 
vulnerablen Situation. Die positiven Auswirkungen einer professionellen Betreuung auf 
die Schwangerschaft sind gut untersucht. Die Begleitung durch Hebammen wird nicht 
von allen Frauen in Anspruch genommen. Die Ursachen hierfür sind nicht vollständig 
geklärt. Die Leistungen, welche Hebammen im Bereich der Schwangerenvorsorge 
erbringen, sind vielfältig. Die Bewältigung dieser hängt von den beruflichen Erfahrungen 
ab. Die bisherige Ausbildung konnte den Anforderungen im Handlungsfeld 
Schwangerenvorsorge nicht gerecht werden, da sich junge Hebammen in diesem Bereich 
nach der Ausbildung unsicher fühlen. Diese Unsicherheit kann dazu führen, dass sie ihre 
Arbeit nicht aufnehmen. 
Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht das professionelle Handeln von Hebammen. 
Die Untersuchung soll einen Beitrag zur Verbesserung der theoretischen und praktischen 
Ausbildung bei der Betreuung von Frauen leisten. Hierfür wurden die Anforderungen 
innerhalb der Schwangerenvorsorge und die zur Bewältigung notwendigen Kompetenzen 
analysiert. Die Ergebnisse ermöglichen ein besseres Verständnis des beruflichen 
Handlungsfeldes und können in die Gestaltung der akademischen Ausbildung, 
insbesondere in die Entwicklung der Curricula einfließen. 
Zur Umsetzung der Ziele im Forschungsvorhaben wurden 14 Expert*innen befragt. Die 
Interviews wurden nach der strukturierenden Inhaltsanalyse ausgewertet und anhand von 
Haupt – und Nebenkategorien systematisiert. Die notwendigen Kompetenzen wurden 
zusammenfassend anhand des CanMEDS – Rollenmodells dargestellt und die Rollen 
hebeammenspezifisch beschrieben. Aus den Ergebnissen wurden pädagogische 
Handlungsempfehlungen abgeleitet. 
Alle Rollen des CanMEDS-Rollenmodelles konnten für die Schwangerenvorsorge 
beschrieben werden. Die Ausprägung und Bedeutung der jeweiligen Rollen sind 
unterschiedlich. Die Auswertung hat gezeigt, dass sich die zukünftige Ausbildung neben 
den medizinischen Aspekten stärker auf Anteile der einzelnen Rollen konzentrieren muss. 
Hebammen stehen vor zahlreichen Herausforderungen. Sie verantworten ihr Handeln 
eigenständig, sind neben der hebammenspezifischen Betreuung stark organisatorisch 
gefordert und benötigen sichere Fähigkeiten in der Kommunikation. Als Mitglieder eines 
interprofessionellen Versorgungsteams fungieren sie als Schnittstelle und Lots*in für die 
Frauen und Familien. Dabei stoßen sie an fachliche Grenzen und müssen sich in der 




komplexen Betreuungsprozess. Insbesondere der Rolle der Verantwortungsträger*in und 
Manager*in wurde in der bisherigen Ausbildung kaum Beachtung geschenkt. An der 
Beschreibung der Rollen wurde auch erkennbar, dass die Fähigkeit als Mitglied in einem 
Team zu arbeiten stärker entwickelt werden muss. In der Rolle als Medizinische 
Expert*in wird zukünftig stärker spezifisches Wissen z.B. im Bereich der 
Pränataldiagnostik erwartet. 
Die Ausbildung der Hebammen befindet sich in einem Prozess der Neustrukturierung und 
Weiterentwicklung. Das Ziel der hochschulischen Ausbildung ist die Entwicklung der 
beruflichen Handlungskompetenz, welche alle Bereiche der Hebammenarbeit umfasst. 
Die Ergebnisse können als Grundlage für weiteren Forschungsbedarf verstanden werden. 
Die nächsten Jahre werden zeigen, ob es gelingt, die Erwartungen an den 
Akademisierungsprozess zu erfüllen und ob die Struktur des Studiums geeignet ist, die 
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Nachfolgende Transkriptionsregeln wurden bei der Transkription eingesetzt (Dresing & 
Pehl, 8. Auflage 2018, pp. 21 - 22) 
„Inhaltlich-semantische Transkription  
1. Es wird wörtlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend. 
 2. Wortverschleifungen werden an das Schriftdeutsch angenähert. „So ‘n Buch“ wird zu 
„so ein Buch“ und „hamma“ wird zu „haben wir“. Die Satzform wird beibehalten, auch 
wenn sie syntaktische Fehler beinhaltet, z.B.: „Bin ich nach Kaufhaus gegangen.“  
3. Dialekte werden möglichst wortgenau ins Hochdeutsche übersetzt. Wenn keine 
eindeutige Übersetzung möglich ist, wird der Dialekt beibehalten, z.B.: „Ich gehe heuer 
auf das Oktoberfest“. 
 4. Umgangssprachliche Partikeln wie „gell, gelle, ne“ werden transkribiert. 
 5. Stottern wird geglättet bzw. ausgelassen, abgebrochene Wörter werden ignoriert. 
Wortdoppelungen werden nur erfasst, wenn sie als Stilmittel zur Betonung genutzt 
werden: „Das ist mir sehr, sehr wichtig.“ 
 6. Halbsätze, denen die Vollendung fehlt, werden mit dem Abbruchzeichen „/“ 
gekennzeichnet. 
 7. Interpunktion wird zugunsten der Lesbarkeit geglättet, das heißt, bei kurzem Senken 
der Stimme oder nicht eindeutiger Betonung wird eher ein Punkt als ein Komma gesetzt. 
Sinneinheiten sollten beibehalten werden. 
 8. Rezeptionssignale wie „hm, aha, ja, genau“, die den Redefluss der anderen Person 
nicht unterbrechen, werden nicht transkribiert. Sie werden dann transkribiert, wenn sie 
als direkte Antwort auf eine Frage genannt werden.  
9. Pausen ab ca. 3 Sekunden werden durch ( …) markiert. 
10. Besonders betonte Wörter oder Äußerungen werden durch VERSALIEN 
gekennzeichnet. 
11. Jeder Sprecherbeitrag erhält eigene Absätze. Zwischen den Sprechern gibt es eine 
freie, leere Zeile. Auch kurze Einwürfe werden in einem separaten Absatz transkribiert. 
Mindestens am Ende eines Absatzes werden Zeitmarken eingefügt. 
12. Emotionale nonverbale Äußerungen der befragten Person und des Interviewers, 
welche die Aussage unterstützen oder verdeutlichen (wie lachen oder seufzen), werden 




13. Unverständliche Wörter werden mit „(unv.)“ gekennzeichnet. Längere 
unverständliche Passagen werden möglichst mit der Ursache versehen: „(unv., Mikrofon 
rauscht)“. Vermutet man einen Wortlaut, wird die Passage mit einem Fragezeichen in 
Klammern gesetzt, z.B. „(Axt?)“. Unverständliche Stellen werden mit einer Zeitmarke 
versehen, wenn innerhalb von einer Minute keine weitere Zeitmarke gesetzt ist. 
14. Die interviewende Person wird durch ein „I:“, die befragte Person durch ein „B:“ 
gekennzeichnet. Bei mehreren Interviewpartnern (z.B. Gruppendiskussion) wird dem 
Kürzel „B“ eine entsprechende Kennnummer oder ein Name zugeordnet („B1:“, 
„Peter:“).  
15. Das Transkript wird als Rich Text Format (RTF-Datei) gespeichert. Die Benennung 
der Datei erfolgt entsprechend dem Mediendateinamen (ohne Endung wav, mp3), 





Checkliste zur Qualitätssicherung qualitativer Forschung 






Checkliste für die Qualitative Inhaltsanalyse 
 




„Transkribierte Interviews“ 165 
„Transkribierte Interviews“ 
Die große Datenmenge, welche aus den Audiodateien der Interviews anhand der 
Transkripte entstanden ist, würde den Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen. 
Um die Ergebnisse der Dissertation nachvollziehen zu können, befinden sich die 
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